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Ya en el mundo primitivo, los tratamientos dentales tenían una importancia cultural que 
variaba según la civilización en cuestión. 
Por el año 2500 a.C. los mayas, que eran habilidosos con los trabajos en los dientes, 
sabían incrustar hermosas piedras en cavidades cuidadosamente preparadas en los 
incisivos maxilares y mandibulares y, algunas veces, en los primeros molares con 
propósitos estrictamente rituales y religiosos e incluso como adorno personal. En estas 
ceremonias religiosas el ennegrecimiento de los dientes y la escarificación de la cara y 
torso tenían un significado importante [Peyton, 1964; Malvin, 1989]. 
Con los egipcios, alrededor del año 3000 a.C. aparece la figura del primer dentista que 
se conoce como tal, Hesi-Re. Se encontraron evidencias de que el tratamiento 
odontológico estaba separado del tratamiento médico general. Fueron hallados 
numerosos tratamientos de patología dental. La salud era el objetivo del tratamiento de 
los dientes, y ya no tenía un sentido religioso [Malvin, 1989]. 
Del padre de la Medicina, Hipócrates sobre el año (460 a.C.), sabemos que en sus 
escritos se encuentran numerosas referencias sobre los dientes, su formación y erupción, 
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Los dolores y las infecciones dentales ya se empezaban a tratar, pero no hay indicios de 
higiene dental hasta el año 570, cuando con  el “siwak” o “miss wak” (que es una rama 
de un árbol cuya madera tiene bicarbonato sódico y ácido tánico además de otros 
astringentes que tienen efectos beneficiosos para las encías), los árabes comenzaron a 
limpiarse los dientes [Bremner, 1939; Malvin, 1989]. 
Entre el año 600 y el 1300 d.C., en Europa, el progreso de la Medicina se paralizó casi 
totalmente, de hecho, todas las ciencias desaparecieron a medida que las escuelas se 
hundían y el vacío se llenaba de dogmas religiosos. Santa Hildegarda (1099-1179), 
proporcionó documentación importante sobre prácticas dentales, achacaba el dolor de 
muelas a la presencia de sangre podrida en las arterias que las alimentan [Guerini, 
1909]. 
Giovanni da Vigo (1460-1525), en su tratado “Practica copiosa in arte chirurgica”, 
(1514) postula la importancia de unos dientes sanos para el bienestar psicológico y 
fisiológico humano. Los dientes  sirven para aparentar gentileza, masticar carne y para 
pronunciar bien, y por lo tanto deberán curarse con toda diligencia [Peyton, 1964; 
Malvin, 1989]. 
La Odontología moderna la debemos a Pierre Fauchard (1678-1761), que sintetizó todo 
lo que se sabía en Occidente sobre Odontología. Creía firmemente  que uno debía 
enjuagarse la boca cada mañana con varias cucharadas de la propia orina recién emitida  
para asegurar una buena saliva [Lufkin, 1948; Taylor, 1922]. 
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Con Hayden (1769-1844) y Harris (1806-1860), se defiende que la odontología 
profesional reposa en una triple base: formación, organización y literatura. Este trípode 
fue establecido y la odontología fue elevada al máximo nivel profesional [Weinberger, 
1948]. 
 El tratamiento dental, ha ido evolucionando a lo largo de la historia y de las distintas 
civilizaciones, con el objetivo de mejorar la salud, los problemas y la estética dentales. 
Se puede definir la estética como la ciencia que trata de la belleza (DRAE, 2000). Pero 
desde los mayas hasta la actualidad ha cambiado la mentalidad de la sociedad y lo que 
antiguamente era considerado algo estético como el ennegrecimiento de los dientes, 
ahora por el contrario lo que demanda  la sociedad es blanquearlos. 
En la sociedad actual, y sobre todo en esta última década, ha habido un notable aumento 
en la demanda de productos cosméticos, tratamientos de belleza y operaciones estéticas, 
todos ellos destinados para favorecer el bienestar, la salud y la estética corporal. 
 
Hoy en día gracias a los avances científicos empleados por manos expertas, se ha puesto 
al alcance de mucha gente la posibilidad de realizar sus sueños, consiguiendo 
tratamientos estéticos y prótesis de todo tipo, para así obtener el aspecto deseado. Así, 
existen disponibles un sin fin de tratamientos estéticos muy demandados por los 
pacientes, como: prótesis mamarias, modificaciones de labios y pómulos, liposucciones, 
liftings... y en nuestro campo intervenciones de estética dental (cirugía periodontal, 
recontorneados dentales estéticos, carillas tanto de porcelana como de composite, 
restauraciones estéticas, modificaciones del color...) [Echevarria, 1990; Riethe, 1990]; 
intervenciones que siguen los patrones estéticos actuales: encías sanas y sonrosadas, 
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dientes armónicos con la línea de la sonrisa, ausencia de pérdidas dentales, dientes 
alineados y, sobre todo, blancos.  
Precisamente, el campo del tratamiento de las discoloraciones dentales ha tenido una 
gran evolución en los últimos años, con el desarrollo de técnicas de enmascaramiento 
(recubrimientos directos, con resinas compuestas, o mediante técnicas indirectas) y de 
blanqueamiento dental, procedimiento más conservador y que gana popularidad 
constantemente [de Anitua y Gascón, 1992;  Dietschi y Spreafico, 1998]. 
Los tratamientos blanqueadores no son inocuos, ni con los tejidos dentales ni con los 
materiales odontológicos. Existe evidencia científica de ello, como se analizará más 
adelante, y, en concreto sobre la alteración que ejercen los agentes blanqueadores sobre 
la capacidad de adhesión de los sistemas de unión utilizados junto con los composites 
en el postoperatorio cercano al tratamiento blanqueador. 
El avance en las técnicas y productos blanqueadores por una parte y las constantes 
mejoras en los sistemas adhesivos, hacen necesaria una profundización en los 
conocimientos científicos que sustenten la actividad clínica diaria en cuanto, en nuestro 
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1.2- BLANQUEAMIENTO DENTAL 
 
1.2.1- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LOS BLANQUEAMIENTOS 
a) En dientes vitales 
Las primeras referencias se pueden encontrar en Heymann (1864) usó el hidrocloruro de 
calcio y el ácido acético como materiales blanqueadores. Algo más tarde Chapple  
(1877) utilizó sin éxito el ácido oxálico como agente blanqueador. Otros autores 
probaron diversos productos (cloro, pirozona, ácido muriático) con poco resultado. 
Abbot, introdujo el peróxido de hidrógeno al 30% (Superoxol) con estímulos de luz y 
calor. De esta técnica surgirán variaciones según distintos autores. No es hasta 1989 con 
Haywood y Heymann, cuando se introduce la novedosa técnica de blanqueamiento 
domiciliario con férulas con peróxido de carbamida al 10%. Actualmente gracias a 
profesionales como los quí citados, disponemos de métodos más avanzados, eficaxes 
y/o eficientes, como materiales con o sin activación externa y además de técnicas más 
inocuas y más eficaces para los pacientes. 
Tabla 1.2.1-A: Esquema de la evolución histórica del blanqueamiento dental en dientes 
vitales. 
 
AÑO AUTOR AGENTE Y PROCEDIMIENTO BLANQUEADOR 
1864 Heymann 1 Hidrocloruro de calcio y el ácido acético 
1877 Chapple  Ácido oxálico 
                                                 
1 citado por: Villarreal, 2005 
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1877/1879 Taft y Atkinson Hipoclorito de calcio/ cloro con bicarbonato 
1895 Westlake  Pirozona y una corriente eléctrica 
1916 Kaine 2 Ácido muriático 
1918 Abbot  Superoxol 
1937 Ames Peróxido de hidrógeno con éter etílico 
1966       McInnes Peróxido de hidrógeno, ácido clorhídrico y dietil éter  
1968 Cohen y Parkins Superoxol 30% con 31ºC calor (umbral de dolor) 
1972 Arens y Sachs  Superoxol 35% con calor por debajo del umbral del dolor
1974 Corcoran y 
Zillich  
Superoxol 35% con 50-71ºC calor 
1976 Frank Superoxol 50% con calor local 
1984 Torres Termocubetas con peróxido de hidrógeno 
1985 Seale y Thrash Rollos Superoxol 35% con instrumento calefactor 62ºC 
1986 Croll  Técnica erosivo-abrasiva 
1989 Haywood y 
Heymann 
Peróxido de carbamida al 10%, con férulas domiciliarias 
1992 Hanosch y 
Hanosch 
Peróxido de hidrógeno al 35% con fotoactivación 
1996 Yarborougt 3 Fotoactivación con láser del peroxido de hidrógeno 
2000 Ilzarbe Ozono 
2000 Crest 4 Tiras blanqueadoras 
2002 Riutord Activación enzimática 
2003 Vivadent 5 Barnices 
2004 Quick White6 Activación ultrasónica 
Varios Varios Lámparas, Halógenas alta potencia, arco de plasma o 
xenon, diodos, láser diodos, otros láseres 
 
 
                                                 
2 citado por: Fasanaro, 1992  
3 citado por: Villarreal, 2005 
4 citado por: Dorfman, 2000 
5 citado por, Myers, 2003 
6 citado por Carrasco et al, 2004 
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b) En dientes no vitales 
Los blanqueamientos en dientes no vitales, son más antiguos que los blanqueamientos 
en dientes vitales. Las primeras referencias son de 1848, con la utilización de cloruro de 
lima. Sobre el año 1864 Truman utilizó la clorina como agente blanqueador. Sería más 
tarde cuando se utilizaría el peróxido de hidrógeno con corriente eléctrica, calor o con 
luz ultravioleta, para así, aumentar la eficacia del agente blanqueador. Las técnicas 
variaron y los materiales como el superoxol y el perborato sódico introducidos por 
Printz en 1924, se dejaban en la cámara pulpar durante un tiempo sin aplicar calor. A 
partir de este hecho, el blanqueamiento no vital ha seguido una evolución pareja a la del 
vital, adaptándose a los nuevos productos y a las mejoras técnicas, como se refleja en la 
tabla siguiente.  
Tabla 1.2.1-B: Esquema de la evolución histórica del blanqueamiento dental en dientes 
no vitales. 
 
AÑO AUTOR AGENTE Y PROCEDIMIENTO BLANQUEADOR 
1864 Truman 1 Clorina 
1884 Harlan  Dióxido de hidrógeno 
1895 Kirk y Morton Peróxido de hidrógeno al 25% con éter y corriente 
eléctrica  
1895 Garretson 2 1ª comunicación de la clorina 
1911 Rosenthall  Lámpara de luz ultravioleta 
1913 Brinistool  Técnica termo-catalítica 
1924 Printz  Superoxol y perborato sódico con luz y calor 
1958 Pearson  Superoxol en cámara pulpar tres días 
1961 Spasser  Perborato sódico y agua en cámara pulpar  
1963 Nutting y Poe Técnica ambulatoria de blanqueamiento 
                                                 
1 citado por: Haywood, 1992 
2 citado por: Fasanaro, 1992 
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1976 Frank  Superoxol 50% y calor local 
1980 Howell 3 Peróxido de hidrógeno al 30% con luz ultravioleta 
1982 Abou-Rass  Endodoncia intencional en discoloraciones severas 
1992 Gascón y 
Anitua 
Técnica ambulatoria y peróxido de carbamida 
1992 Hanosch Peróxido de hidrógeno al 35% con fotoactivación 
1998 Carrillo Técnica domiciliaria abierta 
2001 Amengual y 
Forner 
Bases metacromáticas 
Varios Varios Lámparas, Halógenas alta potencia, arco de plasma o 
xenon, diodos, láser diodos, otros laseres 
 
1.2.2- ETIOLOGÍA DE LAS DISCOLORACIONES 
Los tratamientos blanqueadores en boca, tienen como objetivo mejorar el aspecto de los 
dientes que sufren discoloraciones. El diagnóstico de estas discoloraciones es 
fundamental para establecer el posterior tratamiento. Las discoloraciones dentales tienen 
una gran variedad de circunstancias etiológicas según las cuales se establecen el 
tratamiento más adecuado. En la tabla siguiente se resumen [Forner et al. 2004]: 
Tabla 1.2.2-A: Clasificación de las discoloraciones. 
1. Placa 
2. Cálculo 
3. Discoloraciones de la placa 
          3.1. Microbianas 
          3.2. Alimentarias 
                                                 
3 citado por:  McInnes, 1966 
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          3.3. Tabáquicas 
          3.4. De origen laboral 
          3.5. Yatrogénicas 
          3.6.  De origen deportivo 
 
4. Discoloraciones del esmalte 
          4.1. Ocurridas durante la formación del diente 
  4.1.1. Fluorosis 
  4.1.2. Amelogénesis imperfecta 
  4.1.3. Defectos de desarrollo del esmalte 
  4.1.4. Diopáticas 
          4.2. Por afectación del diente erupcionado 
  4.2.1. Caries del esmalte 
  4.2.2. Por metales 
 
5. Discoloraciones de la dentina 
          5.1. Ocurridas durante la formación del diente 
           5.1.1. Dentinogénesis imperfecta 
           5.1.2. Displasia dentinal 
           5.1.3. Hiperbilirrubinemia 
       5.1.3.1. Eritroblastosis fetal 
       5.1.3.2. Incompatibilidad del grupo sanguíneo 
      5.1.3.3. Atresia, agenesia o hipoplasia biliar 
       5.1.3.4. Hepatitis neonatal 
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       5.1.3.5. Hemorragia interna importante 
                             5.1.3.6. Hipotiroidismo congénito 
                             5.1.3.7. Enfermedades metabólicas, Tirosinemia,  
                                     Déficit de a1-antitripsina 
       5.1.3.8. Distres respiratorio neonatal 
       5.1.3.9. Lepra lepromatosa 
         5.1.4. Enfermedades hepáticas 
     5.1.4.1. Anemia ferropénica 
     5.1.4.2. Anemia drepanocítica 
     5.1.4.3. Talasemia 
     5.1.4.4.Porfiria eritropoyética congénita (dentición permanente) 
          5.1.5. Enfermedades endocrinas 
     5.1.5.1. Hipo/Hipertiroidismo 
     5.1.5.2. Hipo/Hiperadrenalismo 
     5.1.5.3. Ocronosis (alcaptonuria) 
          5.2. Por afectación del diente erupcionado 
          5.2.1. Necrosis pulpar 
          5.2.2. Hemorragia pulpar 
          5.2.3. Yatrogénicas 
          5.2.4. Calcificación pulpar periférica 
          5.2.5. Resorciones radiculares 
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6. Discoloraciones del esmalte y de la dentina 
          6.1. Ocurridas durante la formación del diente 
     6.1.1. Constitucional 
     6.1.2. Odontodisplasia regional 
     6.1.3. Administración de fármacos 
     6.1.4. Porfiria eritropoyética congénita (dentición temporal) 
 
          6.2. Por afectación del diente erupcionado 
     6.2.1. Envejecimiento 
     6.2.2. Caries amelodentinaria 
     6.2.3. Tabáquica 
 
 
Cabe resaltar que no todas las discoloraciones descritas son susceptibles de ser 
blanqueadas, por lo que el diagnóstico previo es fundamental. A modo de ejemplo se 
pueden citar como contraindicaciones del tratamiento blanqueador las siguientes: 
defectos en la formación del esmalte, pérdida de esmalte importante, caries dental, 
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1.2.3- AGENTES BLANQUEADORES 
a) Composición 
Se dispone en el mercado de materiales que son utilizados como agentes blanqueadores 
como se ha descrito anteriormente, son muy diversos, pero  actualmente son dos los que 
se utilizan en mayor medida: el peróxido de hidrógeno y el peróxido de carbamida. 
Tanto el peróxido de hidrógeno como el peróxido de carbamida, se presentan en 
distintas concentraciones, dependiendo del fabricante. Hay por un lado disponibles 
formulaciones de peróxido de hidrógeno en concentraciones que van del 30%-38% para 
uso en clínica y del 3,5%-9% para empleo domiciliario. Por otro lado, disponemos del 
peróxido de carbamida en concentraciones que van desde 10%-30% para uso 
domiciliario y concentraciones del 30%-35% para uso clínico.  
La composición de estos agentes blanqueadores es la siguiente: 
- El peróxido de hidrógeno es H2O2 (agua oxigenada) 
- El peróxido de carbamida o peróxido de urea es CH2N2H2O2. Tiene como 
agente activo el peróxido de hidrógeno en determinado porcentaje. Por ejemplo, en un 
10% de peróxido de carbamida hay, de un  3,3% a 3,5% de peróxido de hidrógeno 
siendo el resto urea o carbamida [Kielbassa y Zantner, 2004]. Por este motivo, el 
peróxido de carbamida también es denominado peróxido de urea o peróxido de 
carbamida hidrogenada. También contiene otros agentes químicos en su composición 
como es el carbopol [Leonard, 1998; Rotstein, 1998], responsable de darle viscosidad y 
prolongar el efecto del peróxido, trolamina, que actúa reduciendo el pH [Greenwall, 
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2002], glicerina como espesante [Greenwall, 2002; Haywood y Berry, 2001] y en 
algunas composiciones aparecen saborizantes y colorantes artificiales. Dado que estos 
materiales requieren una vida prolongada se le incorporan preservantes o agentes 
ácidos, como el ácido cítrico y el ácido etilendiaminotetracético (EDTA) [Greenwall, 
2002 ]. También hay fabricantes que incorporan en los peróxidos de carbamida flúor y 
nitrato potásico para reducir la sensibilidad durante y después del tratamiento 
blanqueador [Pinheiro, 1996]. 
b) Mecanismo de acción 
La oxidación es el mecanismo por el cual se consiguen los efectos de blanqueamiento 
en los productos de los agentes antes mencionados. Un agente oxidante se caracteriza 
por presentar un electrón desemparejado en su órbita externa por lo tanto tiene una 
fuerte tendencia a interactuar con otros electrones, de manera que genera un par de 
electrones y consigue la estabilidad [Pinheiro, 1996]. 
Durante el blanqueamiento, los oxidantes ingresan fácilmente en la estructura dentaria 
por su bajo peso molecular, actuando en las uniones de los radicales cromóforos, 
rompiéndolas y liberando los pigmentos de esmalte y dentina [Freitas et al, 2002]. 
El peróxido de carbamida, en contacto con el agua se descompone en peróxido de 
hidrógeno (H2O2) y urea (CO[NH2]2). La urea se transforma en amonio (NH3) y dióxido 
de carbono (CO2). El peróxido de hidrógeno se introduce en el esmalte o la dentina y 
ejerce allí su efecto oxidante, blanqueador. Por otro lado, también se encuentra parte de 
ese peróxido de hidrógeno en la pulpa [Gokay et al, 2000; Kielbassa y Zantner, 2004]. 
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Tabla 1.2.3-A: Clasificación de los agentes blanqueadores según su mecanismo de 
acción [Amengual et al, 2002]. 
 
Mecanismo de acción Materiales 
Oxidantes agentes irrigantes, dióxido de silicona, papaína, perborato 
sódico, peróxido de carbamida, peróxido de hidrógeno, 
odontoblaxina, superoxol, percabamato sódico 
Erosivos ác cítrico, ác. clorhídrico, ác. fluorhídrico, ác. nítrico, ác. 
ortofosfórico, ác. poliacrílico 
Abrasivos bicarbonato sódico, carbonato cálcico, carborundo, citrato de 
cinc, citrato sódico, compuestos de aluminio, derivados del 
silicio, fosfato cálcico dibásico, piedra pómez, pirofosfato 
tetrapotásico 
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1.2.4- TÉCNICAS DE BLANQUEAMIENTO DENTAL 
a)  En dientes vitales  [Amengual et al, 2004; Auschill et al, 2007; Carrasco et al, 2004; 
Donly et al,1993; Götz et al, 2007; Hanosh y Hanosh, 1992; Haywood y Heymann, 
1989; Ilzarbe LM. 1999; Terézhalmy et al, 2007; Llena et at, 1996; Walton y 
Torabinejead, 1990] 
1. En consulta 
1.1.  Técnica de pulido aire-polvo  
1.2.  Técnica erosivo-abrasiva 
1.3.  Técnica con aplicador  
1.4.  Técnica de activación química  
1.5. Técnica de activación química con matriz  
1.6. Técnica de activación por calor  
1.7. Técnica fotoactivada  
1.8. Técnica fotoactivada con matriz  
1.9. Técnica de activación sónica  
1.10. Técnica con gases hiperoxidantes  
2. Domiciliario 
2.1.  Técnica de cepillado dental  
2.2.  Técnica con barniz  
2.3.  Técnica con tiras  
2.4.  Técnica con cubetas preformadas  
2.5.  Técnica con férulas individualizadas  
2. Combinado  
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b) En dientes no vitales [Bussadori et al, 2006; Caughman et al, 2000; Werner, 1991] 
 
1. En consulta 
1.1. Técnica de activación química externa-interna  
1.2. Técnica de activación química interna o ambulatoria  
1.3. Técnica de activación por calor  
1.4. Técnica fotocalorífica  
1.5. Técnica fotoactivada  
2. Domiciliarias 
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1.2.5- EFECTOS ADVERSOS DE LOS MATERIALES 
BLANQUEANTES 
Las técnicas de blanqueamiento dental, se llevan a cabo con sustancias químicas, que si 
no se conocen o se usan de una forma inadecuada e incorrecta, son capaces de producir 
unas alteraciones o efectos nocivos sobre los tejidos donde se aplican. A su vez, si estos 
materiales y técnicas se dominan y se aplican correctamente en cada caso, los efectos 
adversos que se pudieran producir, podrían ser evitados y controlados de forma efectiva. 
Los efectos adversos más frecuentes que se pueden producir durante las técnicas de 
blanqueamiento dental son: 
a) Irritación de las encías  
El contacto del material de blanqueamiento (peróxido de hidrógeno y peróxido de 
carbamida) o de la propia férula sobre las encías, suele producirse de manera accidental 
por una mala protección de las mismas, bien por un dique de goma deficientemente 
adaptado, una errónea confección en la férula, una aplicación excesiva de material o un 
sellado endodóncico incorrecto. El contacto directo sobre las encías de estos materiales, 
produce una inflamación aguda con la aparición de zonas blancas, irritaciones, úlceras 
menores de color blanquecino y muy excepcionalmente quemaduras y escaras, que 
pueden llegar a la necrosis del tejido afectado [Barnes et al, 1998; Goldstein y 
Kiremidjian, 1993; Li, 1998; Roshenthiel et al, 1996]. Estos efectos adversos 
normalmente son de carácter leve y reversibles [Haywood y Heymann, 1991; Leonard 
et al, 1997; Li, 1997; Rotstein, 2002]. 
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b) Sensibilidad dental 
La pulpa, aunque está protegida por el esmalte y la dentina, también se puede ver 
alterada cuando el diente se somete al contacto con el peróxido de hidrógeno y el 
peróxido de carbamida. Aparece así la sensibilidad dental aumentada. Suele ser de 
intensidad variable, transitoria y reversible pero, en algunos casos aparece dolor dental 
[Barnes et al, 1998; Curtis et al, 1995; Sterrett et al, 1995; Tam, 1999]. Estas molestias 
desaparecen con la interrupción del tratamiento blanqueador, modificando las dosis o 
con la aplicación de agentes desensibilizantes que incorporan fluoruros y/o nitrato 
potásico, y en caso de dolor dental con antiinflamatorios y analgésicos [Haywood y 
Heymann, 1991; Haywood, 1992; Leonard et al; 1997; Tung et al, 1993]. 
c) Resorciones  
Se pueden producir resorciones cervicales externas [Anitua et al, 1990; Dumfahrt y 
Moschen, 1998; Friedman, 1997; Zabalegui et al, 1994] o resorciones radiculares 
internas [Friedman, 1997]. 
d) Otros 
Aparecen otros efectos adversos cuando se realizan técnicas de blanqueamiento dental. 
Cabe destacar entre otros: la alteración en la superficie y subsuperficie del esmalte 
[Bitter, 1992; Bitter, 1998; Leonard et al, 2001; Powell y Bales, 1991; Spalding et al, 
2003; White et al, 2002], alteración en la superficie de la dentina [Perdigao et al, 1998; 
Powell y Bales, 1991; Wandera et al, 1994; Zalkind et al, 1996] alteración del cemento 
[Rotstein et al, 1996; Rotstein, 1998], una disminución de la dureza del esmalte [Akal et 
al, 2001; Lopes et al, 2002; Rodrígues et al, 2001] disminución en la dureza de la 
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dentina [Ernst et al, 1996; Lewinstein et al, 1994]. De forma poco frecuente se pude 
encontrar efectos adversos sobre los tejidos corporales, que suelen producirse de forma 
accidental por un mal uso de las técnicas de blanqueamiento y los materiales empleados, 
bien por parte del profesional o del paciente [Haywood y Heymann, 1991; Haywood, 
1992; Li, 1997; Redmond et al, 1997]. 
1.2.6- EFECTO DE LOS BLANQUEADORES SOBRE LOS 
MATERIALES DE OBTURACIÓN 
1.2.6.1- Obturaciones 
1.2.6.1.1- Resinas compuestas, compómeros y ormoceras 
Hay estudios que afirman que cuando los dientes se obturan con resinas compuestas o 
con compómeros y se someten a posteriori a técnicas de blanqueamiento, estos 
materiales no presentan ninguna alteración en la estructura superficial ni en el color 
[Couce et al, 1994; García et al, 2002; Haywood, 1997; Kwon et al, 2003; Langsten et 
al, 2002; Lee y Powers, 2001; Nathoo et al, 1994; Wattanapayungkul, 2003; Yap y  
Wattanapayungkul, 2002]. Pero hay otros estudios que demuestran que el color si se ve 
modificado [Bailey y Swift, 1992; Cooley y Burger, 1991; Gokay et al, 2000]. También 
hay estudios que afirman que existe una disminución  reversible en la fuerza de unión 
entre el esmalte y la dentina en dientes recién blanqueados [Cavalli et al, 2001; Elkhatib 
et al, 2003; Far y Ruse, 2003]. Por otro lado, hay autores que piensan que la fuerza de 
adhesión de los adhesivos dentales y la fuerza de unión entre esmalte y los composites, 
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no se ven modificadas por los materiales de blanqueamiento [Culen et al, 1993; Josey et 
al, 1996; Murchinson et al, 1992; Perdigao et al, 1998].  
En estas obturaciones blanqueadas, se pude encontrar un incremento en la porosidad de 
estos materiales y también alteraciones en las propiedades físicas de estos materiales 
[Deliperi et al, 2003, Fay et al, 1999, Jung et al, 2002, Monaghan et al, 1992a; 
Monaghan et al, 1992b; Robertello et al, 1997; Turker y Biskin, 2002; Turker y Biskin, 
2003; Turkun et al, 2002], una alteración en la integridad marginal y la posible 
microfiltración de estas obturaciones [Barkhordar et al, 1997; Crim, 1992a; Crim, 
1992b; Owens et al, 1998a; Owens et al, 1998b, Shinohara et al, 2001; Zalkind et al, 
1996], al igual que se pude hallar una mayor penetración de los agentes blanqueadores 
hacia el interior de la cámara pulpar [Gokay et al, 2000a; Gokay et al, 2000b]. 
La dureza de los composites sometidos a peróxido de carbamida varía según estudios, 
aumenta [Cooley y Burger, 1991], disminuye [Bailey y Swift, 1992] o permanece 
intacta [Nathoo et al, 1994]. 
En otros estudios se demuestra la disminución de la adherencia de algunos 
microorganismos orales cariogénicos a la superficie de estos materiales de restauración, 
una vez que han sido blanqueados con peróxido de hidrógeno o peróxido de carbamida  
[Mor et al, 1998; Steinberg et al, 1999]. 
En cuanto a las ormoceras, también se encuentran alteraciones en su estructura cuando 
se someten a los blanqueamientos dentales, pero suelen ser más estables que los 
composites [Taher, 2005; Yalcin y Gurgan, 2005]. 
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1.2.6.1.2- Ionómeros de vidrio 
Los cementos de ionómero de vidrio, son polialquenoatos que se utilizan como 
materiales de obturación directa en algunos casos [Rieter, 1990]. Los tratamientos 
blanqueadores no afectan sus propiedades físicas [Attin et al, 2004; Titley et al, 1993; 
Titley et al, 1989], aunque algunos autores piensan que existe la posibilidad de que 
estos cementos se disuelvan cuando son sometidos a la acción de los productos de 
blanqueamiento dental [Mair y Joiner, 2004; Heymann, 1997; Swift, 1997a], o que 
aparezcan poros y aumente la aspereza superficial [Turker y Biskin, 2003]. 
1.2.6.1.3- Amalgama de plata 
Las obturaciones de amalgama de plata cuando se exponen a los productos 
blanqueadores sufren una alteración de la integridad marginal, microfiltración, 
discoloración del diente obturado, cambios en la composición a nivel superficial, 
corrosión y liberación de productos tóxicos [Canay et al,  2002; Haywood, 2002; 
Robertello et al, 1997; Rotstein, 1997; Rotstein et al, 2000a; Rotstein et al, 2000b]. Por 
ello estudios recomiendan que las obturaciones de amalgama de plata, se deberían pulir 
primero para evitar una mayor liberación de mercurio cuando éstas se someten a 
blanqueamiento dental [Al-Salehi et al, 2005; Rotstein et al, 2004]. 
 1.2.6.1.4- Óxido de cinc-eugenol y fosfato de cinc 
Estos cementos también se emplean como materiales de obturación provisionales. 
Cuando éstos se someten a blanqueamiento dental, se aprecia una alteración y una 
modificación en la morfología superficial, además de la filtración marginal de estas 
obturaciones [Heymann, 1997; Hosoya et al, 2000; Rotstein et al, 1995; Swift, 1997a]. 
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1.2.6.2- Incrustaciones (cerámicas y oro) 
Los agentes blanqueadores utilizados en la clínica dental no afectan directamente, ni al 
color ni a la textura superficial ni a otras propiedades físicas de estos materiales 
[Campos et al, 2003; Haywood 1992; Haywood 1997; Rotstein, 1998; Turker y Biskin, 
2003]. Pero, se tendrá en cuenta, el material utilizado para cementar estas 
restauraciones, ya que como se ha comentado en puntos anteriores, los cementos 
dentales sometidos a los productos de blanqueamiento si pueden sufrir modificaciones.  
1.2.6.3- Coronas 
1.2.6.3.1- Metal-Porcelana, porcelana, metálicas 
Las coronas de metal-porcelana, porcelana o metálicas, no sufren ningún tipo de 
alteración en su estructura cuando se ponen en contacto con los  materiales de 
blanqueamiento [Clelland et al, 2002; Haywood y Berry, 2001; Turker y Biskin, 2003]. 
1.2.6.3.2- Acrílicas, policarbonato y polímeros 
Puede aparecer una tinción naranja en las coronas que llevan en su composición 
metacrilatos [Robinson et al, 1997]. Y no hay afectación de este tipo de coronas en su 








1.3- SISTEMAS DE UNIÓN ENTRE LOS 
MATERIALES DE OBTURACIÓN Y LOS 
TEJIDOS DENTALES 
 
1.3.1- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LOS ADHESIVOS 
Tabla 1.3.1-A: Evolución cronológica de las técnicas adhesivas y de los materiales 
adhesivos. 
 
AÑO AUTOR MATERIAL, TÉCNICA 
1951 Hagger Resinas hidrofóbicas, no se trata la dentina 
1955 Buonocuore Grabado del esmalte 
1962 Bowen Resina Bis-GMA 
1980 Fusayama Grabado total de esmalte y dentina 
1981 Maryland Puente adhesivo 
1982 Nakabayashi Describe la capa híbrida 
1982  4-Meta. (adhesivos de 4º generación) 
1983 Horn Grabado de porcelana con ácido fluorhídrico 
1984 MacLaghlin Silanos 
1986 Erickson y 
Gasspoole  
Grabado del esmalte durante 15  segundos 
1992 Van 
Meerbeck 
Describe 3 zonas de la capa híbrida 
1994 Varios Adhesivos monocomponentes 










1.3.2- EVOLUCIÓN DE LOS SISTEMAS DE UNIÓN 
a) Clasificación  según distintas generaciones 
 
a.1- Adhesivos de 1ª generación 
 
Son los primeros adhesivos que aparecen y datan de 1951, con Hagger. El primero en 
aparecer fué Sevriton (ácido glicerofosfórico-dimetacrilato), pero no era estable en 
medio húmedo y no se comercializó. El primer adhesivo comercial se llamó Cervident 
(NPG-GMA, metacrilato glicidil N-fenilglicina) de la casa SS White, con una fuerza de 
adhesión de 2-3 MPa. Este se caracterizaba por no tratar la dentina, el adhesivo se basa 
en resinas hidrofóbicas [Ariño, 2000; Harris et al, 1974; Wickwire y Rentz, 1973]. 
 
a.2- Adhesivos de 2ª generación 
 
Aparece Clearfil Bond System de Kuralay en el año 1978; era un sistema de dos 
componentes. Se intentó superar las fuerzas de adhesión de los anteriores pero no 
lograron sobrepasar los 7 MPa. Se caracterizan por modificar la capa de barrillo 
dentinario y la utilización de resinas hidrófobas e hidrofílicas [Ariño, 2000; 
Schmidseder, 1999; Scriver et al, 1989]. 
a.3- Adhesivos de 3ª generación 
Se empezó a grabar la dentina. En 1984 se presentó el Clearfil New Bond (HEMA y 10-
MPD) de Kuralay, se basaban en una unión micromecánica y no una unión química 
como las dos generaciones anteriores. Con estos adhesivos se alcanzó unos valores de 
adhesión que oscilaban entre los 9 MPa y los 18 MPa. Se caracterizan por la  
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eliminación de la capa de barrillo dentinario, y el  uso de resinas hidrofílicas [Stanford 
et al, 1985; Finger et al, 1989]. 
a.4- Adhesivos de 4ª generación 
 
Pocos años más tarde, surgieron estos adhesivos más avanzados. Se caracterizan por la 
formación de la denominada capa híbrida, descrita por Nakabayashi, 1982. Se basan en 
la difusión e impregnación de las resinas en el sustrato de la dentina parcialmente 
descalcificada, seguida de la polimerización para formar la denominada capa híbrida. 
Son adhesivos universales que se unen a esmalte, dentina, amalgama, metal y cerámica. 
Se basan en el grupo 4-Meta, y el grabado de la dentina se realizaba con ácido cítrico al 
10% y cloruro férrico al 3%, pero otras casas comerciales usaron primero ácido maleico 
al 10%, y posteriormente se sustituyó por ácido ortofosfórico. Aparecieron productos 
como All-Bond 2 de Bisco y Scotchbond Multisuperficie de 3M y por término medio se 
alcanzan valores de adhesión de unos 23 MPa, consiguiéndose una gran diferencia con 
las anteriores generaciones [Ponnaappa, 2002]. Estos adhesivos se componían de dos 
frascos, uno contenía el acondicionador y el otro el adhesivo. 
 
a.5- Adhesivos de 5ª generación 
 
Se denominan sistemas adhesivos monocomponentes (acondicionador y adhesivo, en el 
mismo frasco). Siempre precisan del grabado previo del esmalte y de la dentina con 
ácido ortofosfórico. Los primeros en aparecer fueron One-Step y Prime-Bond de 
Destsply. Estos adhesivos presentan una resistencia al cizallamiento entre 20 y 30 MPa 
[Ernest et al, 2005, Ponnaappa, 2002].  
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a.6- Adhesivos de 6ª generación 
 
Se denominan adhesivos autograbantes y es por que no se necesita del grabado ácido 
previo del diente para ser aplicados. Se vuelve a los dos frascos, el primero contiene el 
acondicionador-grabador y el segundo el adhesivo. Las fuerzas de adhesión de estos 
adhesivos variaran según si se refiere al esmalte o a la dentina. Encontramos en el 
mercado, Etch & Prime 3.0 de Degussa, Clearfil SE Bond de Kuralay, AdheSE de 
Vivadent... entre otros [Hanning et al, 2004, Rocín et al, 2002]. 
 
a.7- Adhesivos de 7º generación 
 
Son los últimos adhesivos que han aparecido en el mercado, son también adhesivos 
autograbantes pero que a diferencia de los anteriores, solo hay un frasco que no necesita 
de mezcla. Se colocan en el diente con una sola aplicación como Xeno V de Dentsply, 
AdheSE One de Vivadent, IBond de Heraeus Kulzer, entre otros [Hosaka et al, 2007; 
Rosales-Leal, 2007].  
 
b) Sensibilidad de la técnica 
 
b.1- Sensibilidad a la técnica asociada con los adhesivos de grabado total.  
 
Cuando existe una caries y se prepara una cavidad para que se obture con composite, en 
primer lugar se graba el diente con ácido (ácido ortofosfótico al 37%), durante 30 
segundos, luego se lava y posteriormente se aplica el adhesivo siguiendo las 
instrucciones del fabricante, quedando así la cavidad preparada para obturarse con el 









Los adhesivos de grabado total son más sensibles a la técnica a causa de la menor 
oportunidad de obtener una hibridación y sellado óptimos de los túbulos dentinarios en 
la técnica de adhesión húmeda [Tay, 2002]. 
 
Si se comete el error de sobresecar y/o sobrehumedecer la dentina profunda grabada, 
habrá sensibilidades postoperatorias. Tal problema se puede eliminar clínicamente 
mediante: 
 
1. Uso de desensibilizante acuoso de dentina conteniendo HEMA, pues este es 
miscible con agua y forma un hidrogel blando sobre la polimerización [Pepas et al, 
2000]. 
 
2. Uso de cemento de ionómero de vidrio modificado con resinas con la técnica 
clásica de sándwich [Andersson-Wenckert et al, 2002]. 
 
3. Uso de sensibilizadores con oxalato tras el grabado ácido de la dentina 
[Pashley et al, 2001]. 
 
4. Uso de adhesivos autograbantes que no eliminen los “tapones” de resina, 










b.2- Sensibilidad a la técnica asociada con los adhesivos autograbadores. 
 
Cuando existe una caries y se prepara una cavidad para que se obture con composite, el 
diente no se graba con ácido ortofosfórico, sino que se aplica el adhesivo autograbante 
directamente siguiendo las instrucciones del fabricante, quedando así la cavidad 
preparada para obturarse con el composite correspondiente [Tay, 2002]. 
 
Los adhesivos autograbadores se unen razonablemente bien al esmalte grabado y hay un 
consenso general sobre las versiones menos ácidas de los adhesivos autograbantes que 
no graban bien el esmalte natural, no formando tapones de resina y produciendo una 
muy pequeña desmineralización bajo la superficie con la que se consigue baja retención 
mecánica [Pashley  y Tay, 2001; Ibarra et al, 2002]. 
 
Los sistemas de acondicionador de autograbado han sufrido una rápida evolución en los 
últimos años. Posiblemente, en un futuro próximo, la adhesión dental implicará una 
aplicación única de un sistema adhesivo autograbado capaz de satisfacer la adhesión 














c) Mecanismo de acción 
 
 Cuando se aplica en el diente (esmalte y/o dentina) el grabado ácido (ácido 
ortofosfótico al 37%) o ácidos más débiles como los primers autograbadores, se 
produce una superficie porosa, como un sistema de canales, dentro del cual puede fluir 
una resina. Las resinas que se usan sobre el diente grabado se denominan agentes de 
unión. Cuando se colocan sobre la superficie del diente tratado (grabado), se introducen 
en los canales formados por el grabado ácido y cuando se polimerizan forman un 
engranaje proporcionando una importante retención mecánica (no se forma ningún 
enlace químico). Sobre esta capa de unión se puede colocar el composite (entre estas 
capas sí que se forma un enlace químico) [Albers, 1988]. 
 
El mecanismo de adhesión entre estas capas (sistema de unión y resina compuesta) es 
muy complejo. Parece ser que la unión más predominante es de tipo iónico. Se piensa 
que estos materiales son quelantes del calcio del esmalte grabado y de la dentina no 
grabada, por lo que existe una interacción polar entre el fósforo cargado negativamente 















1.3.3- SUPERFICIES DE ADHESIÓN 
 
a) A esmalte 
 
La  adhesión a esmalte se produce a través de la técnica de grabado ácido del esmalte. 
Esto  provoca un cambio en su superficie creando un mosaico de grabado retentivo. Este 
mosaico es producido por la diferente solubilidad en ácido, de los cristales de 
hidroxiapatita en los prismas del esmalte. Este  proceso de grabado aumenta la energía 
de superficie del esmalte y mejora su humectabilidad, y con la siguiente aplicación de 
un viscoso sellador que penetra en las microporosidades, después de la  polimerización, 
se produce una fijación micromecánica [Buonocuore, 1955]. Independientemente de 
que pueda existir una unión química del adhesivo con el esmalte, el principal 
mecanismo de unión es mecánico. El objetivo del ácido es desmineralizar el esmalte 
para que se produzca una superficie irregular y así la resina puede imbricarse al esmalte 
en las oquedades creadas y de este modo se aumentará la superficie de contacto entre 
adhesivo y esmalte debido a las irregularidades creadas [Keogh y Castro, 2004]. 
 
b) A dentina 
 
La adhesión a dentina es más difícil de llevar a cabo. La razón radica en su composición 
heterogénea. La dentina está formada por túbulos dentinarios rellenos de humedad 
dental y prolongaciones odontoblásticas. Los túbulos se hallan delimitados por dentina 
peritubular, la cual está más mineralizada que la dentina intertubular. La dentina tiene 
carácter hidrófilo debido a la humedad dentinal. Ello evita que los materiales 
hidrófobos, lleguen a contactar de forma íntima con la superficie dentinal  [Sano et al,  
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1995; Swift et al, 1995]. Los primeros adhesivos se usaban con el grabado ácido, eran 
reacios a grabar la dentina, o usaban una base dentinaria para proteger la pulpa y 
posteriormente colocar el grabado sobre esa base, como consecuencia, el adhesivo no se 
unía a la dentina [Keogh y Castro, 2004]. En cada manipulación mecánica de la dentina 
se forma una capa de barrillo dentinario llamada smear layer [Boyer, 1984; Sveen et al, 
1983]. Los adhesivos no ácidos con los que no se aplicaba una base cavitaria o había 
dentina expuesta, el sellado y la retención de la restauración dependía de la unión entre 
el adhesivo y el smear layer [Gwinnett et al, 1996]. 
c) A cemento 
 
El cemento dental está situado entre el hueso y la raíz dental, cuando el hueso se retrae 
el cemento se queda expuesto pero solo por un periodo corto de tiempo, ya que 
desaparece quedando así expuesta la raíz del diente que está formada por dentina. Por lo 
que estaremos hablando de adhesión a dentina (anteriormente explicada) y no a 
cemento. La adhesión a cemento será importante a la hora de realizar tratamientos 













d) A porcelana 
 
Las uniones porcelana-resina son de dos tipos: 
 
• Unión porcelana-resina micromecánica 
 
Se trata de una unión que implica un micrograbado de la porcelana con un ácido, 
permitiendo así la penetración de la resina en los canales grabados en la porcelana. Los 
ácidos que se usan para realizar estas retenciones micromecánicas son el ácido 
fluorhídrico y el sulfúrico. 
 
• Unión porcelana-resina química 
 
Se trata de una unión química que requiere agentes químicos de acoplamiento. Los más 
usados son los silanos. Son agentes humectantes que mejoran la capacidad de unión de 
dos materiales diferentes, que cuando se aproximen quedaran fijados por fuerzas de 
Vanderwalls. Permiten que el agente de unión penetre más fácilmente en los canales 













e) A metal 
 
En uniones metal-resina hay dos aspectos: 
 
• Unión mecánica metal-resina 
 
Estas uniones lo que implican son unas perforaciones en el metal, socavados, mallas de 
alambre o una superficie grabada (grabado electroácido) a la cual pueda adherirse la 
resina  [LaBarre y Russell, 1984]. 
 
• Unión química metal-resina 
 
Requieren una superficie metálica limpia y un agente de unión fosforado ácido. 
 
 
f) A resina  
 
Cuando se habla de uniones resina-resina, se pueden dar dos situaciones distintas que se 












• Unión resina-resina inmediata 
 
Este tipo de unión se da en las primeras 24 horas de la colocación del composite. Tiene 
lugar cada vez que un composite sin polimerizar se añade a otro que acaba de ser 
polimerizado. La resina no polimerizada proporciona dobles enlaces libres para 
reaccionar con el composite que se añade. La unión resina-resina inmediata, será más 
efectiva cuanto menor sea el tiempo que transcurra entre una aplicación polimerizada y 
la nueva capa [Boyer, 1984]. Se puede hablar de una unión de naturaleza química. 
 
• Unión resina-resina retardada 
 
Este tipo de unión se da cuando se quiere reparar una restauración antigua o 
simplemente modificar una  pasadas las 24 horas de su finalización. 
 
Lo que se aconseja en este tipo de uniones es desbastar con fresas de grano grueso la 
capa superficial del composite a reparar, grabar toda la superficie durante 15 segundos 
para disolver restos orgánicos ó 60 segundos si hay que grabar algo de esmalte, colocar 
un agente de unión y polimerizar. Posteriormente se coloca otra capa de resina sobre la 
ya preparada [Miranda et al, 1984]. Estas uniones de resina-resina retardada, dependen 











1.3.4- CLASIFICACIÓN DE LOS SISTEMAS ADHESIVOS 
 
Se pueden clasificar los sistemas adhesivos para composites en los siguientes grupos 
[Blunck y Haller, 1999]: 
 
a) En función de la capa de barrillo dentinario. 
 
- Conservación e impregnación de la capa de barrillo 
- Eliminación de la capa de barrillo 
 
b) En función del procedimiento una vez acondicionado el diente.  
 
 - Sistemas multicomponente 
 - Sistemas monocomponente 
 
c) Según el material contenido en los adhesivos. 
 
d) Según el sistema de fraguado. 
 
 - Fotopolimerizable 
 - Químico 









e) Según el disolvente del primer o acondicionador. 
 
- Sistemas sin o con sólo un mínimo contenido en agua sobre la base de acetona    
o etanol 
 
- Sistemas con mayor proporción de agua, aproximadamente 20% o más sobre la   
base de acetona o etanol 
 






















1.3.5- ADHESIVOS AUTOGRABANTES 
 














AdheSe  Vivadent 2 No Agua No Foto Aplicaciones por 
separado de los dos 
frascos 
AdheSE One Vivadent 1 No Agua No Foto Cómoda forma de lápiz
A.RT. Bond Coltene 3 No Agua No Foto Contiene fluor 
Ariston Liner Vivadent 1 No Agua 
Etanol 
No Foto  
Clearfil Liner 
Bond 2V 





Kuralay 2 No Agua No Foto  
Clearfil S3 
Bond 
Kuralay 1 No Agua No Foto Presentación en un solo 
frasco, no precisa de 
mezclado 
Contax Zenith 2 No Agua Si / No Dual Presentación de 2 
frascos más otro que es 
un activador 
Ecusit DMG 3 No  No Foto Contiene fluor 
ED Primer Kuralay 2 No Agua No Auto Es sólo primer. 
Requiere aplicación de 
resina líquida encima 
Etch & Prime 
3.0 
Degussa 2 No Agua 
Etanol 
No Foto  
Fl-Bond Shofu 3 No  No Dual Uno de los frascos es 
un activador 
Futurabond Voco 2 No Agua 
Acetona 
No Foto  





















2 No Agua 
Acetona 
No  Foto  
IBond Heraeus-
Kulzer 
1 No Acetona No Foto Almacenaje en 
refrigerador 
ONE up Bond 
F Plus 
Tokuyama 2 No Agua No Foto Cromático y libera fluor
Optibond Solo 
Plus 
Kerr  1 No Alcohol No Dual Monodosis 
Adper  
Prompt-L-Pop 
3M Espe 1 No Agua No Foto Presenta como 
fotoiniciador la 
conforquinona 
Prompt-L-Pop 3M Espe 1 No Agua No Foto Presentación con 
aplicaciones 
individuales con pincel 
incorporado. Contiene 
fluor 
Para-post Coltene 2 No Agua 
Etanol 
No Auto Es sólo primer. 
Requiere aplicación de 
resina líquida encima 
Xeno III Denstply 2 No Etanol No Foto Se mezcla una gota de 
cada frasco y se coloca 
en el diente con una 
sola aplicación. Nueva 
presentación en 
monodosis 
Xeno V Denstply 1 No Agua No Foto Colocar una gota, dejar 
actuar y polimerizar. 





Como se puede observar en la tabla 1.3-B son muchos y diversos los adhesivos 
autograbantes que se pueden encontrar en el mercado. Cada uno tiene su composición y 
su forma de empleo. Debido a estas diferencias se obtienen distintos resultados. 
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a) En cuanto a la microfiltración 
 
Zivkovich (2001) demuestra que el empleo de un sistema adhesivo y su correspondiente 
composite no elimina completamente la microfiltración cuando los márgenes cavitarios 
se encuentran en dentina. También coincide junto con Barkmeier (1992) en que la 
contracción de polimerización es la única responsable del desarrollo de 
microhendiduras. 
Gillet et al, (2002) comparan adhesivos monocomponentes con autograbantes, no 
encontraron diferencias significativas entre los adhesivos, Prompt L Pop y Scotch-bond 
1. Por otro lado Ernst et al, (2002) empleando Prompt L Pop y otros adhesivos 
monocomponentes, obtuvo menor filtración con el adhesivo autograbante que con el 
resto del los grupos estudiados. Rosin et al, (2002) observó menor filtración con Etch & 
Prime 3.0 pero igual que Solid Bond. Bedran de Castro et al, (2002) vio que tanto los 
adhesivos autograbantes como los monocomponentes, impidieron la filtración, pero 
Etch & Prime 3.0, obtuvo la menor filtración. Para el sellado de fisuras, Hanning et al. 
(2004) recomendó la técnica de grabado ácido convencional frente al empleo de 
adhesivos autograbantes. Li et al, (2002) comparando varios adhesivos autograbantes 
con monocomponentes, obtuvo mayor filtración con los primeros (Pront L-Pop). 
Besnault y Attal (2002) obtuvieron menor filtración con el adhesivo autograbante. 
Ghavamnasiri et al, (2007) compararon en obturaciones de clase II, obturadas con 
amalgama, la filtración marginal y obtuvieron una menor filtración usando 
VivaSenstrade que un adhesivo autograbante (Clearfil S3 Bondtrade). Grobler et al, 
(2007) analizaron la microfiltración de los adhesivos autograbantes (Xeno III y Pront L-
Pop) en esmalte y la dentina y no encontraron diferencias significativas entre los 2  
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adhesivos, pero si hubo diferencias muy significativas en cuanto a la filtración en el 
esmalte o la dentina, observándose en el esmalte la mayor filtración. Concluyeron 
diciendo que no recomendaban estos adhesivos para el sellado del esmalte. Deliperi et 
al. (2007) compararon adhesivos autograbantes con los usados en la técnica de grabado 
total en obturaciones de clase V (esmalte y dentina). Encontraron mayor filtración en el 
esmalte que en la dentina con Clearfil SE Bond y por otro lado entre los productos Xeno 
III, i Bond (autograbantes) y Prime & Bond NT (monocomponente), no se encontraron 
diferencias significativas. También Llambés (2004) demostró que los adhesivos 
autograbantes no se comportan igual si las cavidades obturadas están en el esmalte o en 
la dentina. Turkun, (2003), en un estudio in vivo a dos años empleando Clearfil SE 
Bond y Prime  & Bond, no encontró diferencias significativas entre los dos grupos en 
ninguno de los parámetros estudiados y obtuvieron una calificación de “Alpha” en todas 
las restauraciones. Dos casos de tinción marginal aparecieron en ambos grupos. Tres 
restauraciones de Prime & Bond NT y una de Clearfil SE Bond mostraron problemas de 
desadaptación marginal a los 2 años.  
Otro estudio in vivo realizado por Bekes et al. (2007) a dos años usando un  adhesivo 
autograbante (AdheSE) y otro monocomponente (Excite), no encontraron diferencias 
significativas entre ambos materiales, y concluyeron diciendo que ambos adhesivos se 








b) En cuanto a la fuerza de adhesión 
Guillet et al. (2002) encontraron valores de adhesión similares para Prompt L-Pop y 
Scotch-bond 1. En otro estudio, Hashimoto et al., (2003) compararon 2 adhesivos 
autograbantes (Clearfil SE Bond y Clearfil Liner Bond 2V) con One-Step 
(monocomponente) obteniendo 39,8 +/- 11,9 MPa 30,4 +/- 6,2 MPa y 46,2 +/- 12,7 
MPa respectivamente, concluyendo que los adhesivos monocomponentes tienen mayor 
fuerza de adhesión que los autograbantes. Kiremitci et al. (2004) investigaron los 
adhesivos Prime & Bond NT de grabado total, Clearfil SE Bond autograbante de dos 
pasos y Prompt L Pop autograbante de un solo paso. La mayor fuerza de adhesión 
obtenida fue para Prompt L-Pop alcanzando valores de 27 +/- 4,2 MPa en el esmalte. 
Concluyeron diciendo que los adhesivos autograbantes tienen mayor fuerza de adhesión 
en el esmalte y en la dentina que los adhesivos de grabado total. No obtuvieron los 
mismos resultados Naughton y Latta en 2005 estudiando los adhesivos Clearfil SE 
Bond, Optibond Solo Plus, Xeno III, Tyrian SPE y Adper Prompt L-Pop. Los valores de 
fuerza de adhesión a dentina que obtuvieron fueron: 26,4 +/- 4,2; 23,5 +/- 4,4; 19,5 +/-
4,2; 16,5 +/- 3,7 y 15,3 +/- 3,3 respectivamente. Observaron que existían diferencias 
significativas entre los adhesivos de grabado total y los autograbantes. Parte de los 
especimenes fueron sometidos a termociclado de 850 ciclos y los datos que obtuvieron 
fueron: 25,5 +/- 4,9; 27,5 +/- 5,7; 20,4 +/- 2,2; 19,2 +/- 6,4 y 21,5 +/- 3,3 por lo que se 
observó que no existían diferencias significativas entre los grupos termociclados y sin 
termociclar. Por otro lado, Souza-Zaroni et al. (2007) evaluaron en su estudio la fuerza 
de adhesión en MPa de 2 adhesivos autograbantes; Clearfil Liner Bond 2V (esmalte: 
18,66 +/- 2,67 y dentina: 21,62 +/- 5,29) y All Bond 2 (esmalte: 18.20 +/- 3,94 y 
dentina: 15,94 +/- 4,72) y 2 adhesivos monocomponentes, Prime &Bond NT (esmalte:  
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18.13 +/- 2,96) y Single Bond (esmalte: 20,06 +/- 6,11 y dentina: 15,94 +/- 4,72). 
Observando los resultados concluyeron que los adhesivos autograbantes tienen mayor 
fuerza de adhesión que los monocomponentes en la dentina. Pero que no es así en la 
adhesión en el esmalte, siendo superiores los adhesivos monocomponentes. Borges et 
al., (2007) compara Scotbond Multi-Purpose (18,75 +/- 5,83), Clearfil Line 2V (22,17 
+/- 4,95) y Ech & Prime 3.0 (14,93 +/- 6,7) con adhesión exclusivamente al esmalte. 
Obtuvieron mayor fuerza de adhesión con el adhesivo autograbante Clearfil Liner 2V en 
el esmalte que con el adhesivo monocomponente. Concluyeron diciendo que los 
adhesivos autograbantes son materiales comparables a los adhesivos de grabado total. 
En definitiva se puede resumir el estado actual de la investigación es este hábito de la 
siguiente manera. Dependiendo del autor y del adhesivo estudiado, se encuentran 
diversas opiniones en cuanto a la efectividad de los adhesivos autograbantes. Hay 
autores que no encuentran diferencias significativas entre los adhesivos 
monocomponentes y los adhesivos autograbantes [Bekes et al, 2007; Brackett et al, 
2006; Deliperi et al, 2007; Gillette et al, 2002; Rosin et al, 2002; Turkun, 2003; Vila et 
al, 2000], otros, demuestran que los adhesivos monocomponentes se comportan mejor 
que los nuevos adhesivos autograbantes [Cavalcante et al, 2006; Hashimoto et al, 2003; 
Li et al, 2002a; Li et al, 2002b; Grobler et al, 2007] y también los hay que afirman que 
los adhesivos autograbantes se comportan mejor que los adhesivos de grabado total o 
que estos adhesivos autograbantes alcanzan buenos resultados e impiden la 
microfiltración  [Bedran de Castro et al, 2002; Besnault y Attal, 2002; Borges et al, 
2007; Ernst et al, 2002; Ferrari, 2003; Graiff et al, 2003; Kiremitci et al, 2004;  Kubo et 
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al, 2001; Manhart y  Hickel, 2001; Rocín et al, 2002; Sasakawa et al, 2006; Sengün et 
al, 2002; Yazici et al, 2002].  
Por otro lado se encuentran estudios en los que se demuestra que los adhesivos 
autograbantes, no se comportan igual si las cavidades obturadas están en el esmalte o en 
la dentina [Arroyo y Martínez, 2003; Deliperi et al, 2007; Ferrari, 2003; Grobler et al, 
2007; Hannig et al, 2004; Llambés, 2004; Owens y Jonson, 2005; Rossouw et al, 2007; 








1.4- OBTURACIONES DE COMPOSITE EN 
DIENTES BLANQUEADOS 
 
1.4.1- Ajuste del color 
Para seleccionar el color de un diente blanqueado, se esperará a que terminen de hacer 
efecto los productos aplicados. Posteriormente se encuentra un diente con un color 
peculiar, que para poder ser restaurado con técnicas adhesivas, se tendrá que elegir muy 
bien el material a usar, ya que, no todas las casas comerciales disponen en sus 
composites una gama de colores lo suficientemente amplia para poder restaurar los 
dientes blanqueados.  
Para elegir el color, se dispone en el mercado de guías de color o colorímetros que 
ayudan a seleccionarlo [Dietschi et al, 2006; Klemetti et al, 2006; Milnar, 2004], 
aunque se aconseja elegir la guía de color del material restaurador seleccionado para 
realizar la restauración u obturación adhesiva. 
1.4.2- Adhesión sobre superficies dentales blanqueadas 
A lo largo de este capítulo (Antecedentes) se ha hecho una revisión bibliográfica de 
cómo afectan los productos que se utilizan para realizar los blanqueamientos dentales, 
sobre todos los materiales de restauración usados para reparar los tejidos dentarios. Se 
ha explicado el comportamiento que sufren los composites, las amalgamas, las 
porcelanas... cuando se someten a los peróxidos (peróxido de hidrógeno y peróxido de 
carbamida) que son los materiales de blanqueamiento más utilizados hoy en día para 
realizar los blanqueamientos dentales, tanto en clínica como domiciliario y también en 
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dientes vitales como en dientes no vitales. Es decir, se ha observado, el comportamiento 
de las obturaciones de los dientes que posteriormente se han sometido a un 
blanqueamiento dental. 
Se pretende en este punto observar el proceso inverso, es decir, como se comportan los 
materiales de restauración de los tejidos dentarios, cuando los dientes ya han sido 
sometidos a un tratamiento blanqueador previo. 
Cuando se realiza un blanqueamiento dental con peróxido de hidrógeno o peróxido de 
carbamida y posteriormente se quiere realizar una restauración adhesiva, habrá que 
tener en cuenta unos factores que se verán modificados por los productos 
blanqueadores, y que se tendrán que controlar para que el tratamiento restaurador sea 
efectivo. 
a) Alteraciones en la adhesión 
Existen cambios en la morfología del esmalte que ha sido sometido a blanqueamiento 
dental y estos pueden interferir en la fuerza de adhesión [Josey et al, 1996]. Por otro 
lado, los cambios en al textura superficial, dureza y resistencia a la fractura alteradas, 
han demostrado que existe poco o ningún efecto en las propiedades físicas del esmalte 
[Haywood et al, 1991; Ernst et al, 1996]. La fuerza de adhesión disminuida no está en 
relación con los cambios químicos en el esmalte [Ruse et al, 1990]. Esta se ve alterada 
probablemente por la presencia de peróxidos u oxígeno residuales post blanqueamiento, 
que interfieren con la polimerización de las restauraciones adhesivas con composite u 








La formación de los tags de resina en el diente blanqueado son menos numerosos y peor 
definidos, también están más fragmentados y son más cortos que los no blanqueados 
[Titley  et al, 1991]. 
Son muchos los autores que han estudiado la fuerza de adhesión en dientes 
blanqueados, usando distintos peróxidos, técnicas y diferentes adhesivos, obteniendo 
conclusiones similares.  
Se demuestra por un lado, que existe una clara disminución en la fuerza de adhesión en 
restauraciones realizadas después de ser blanqueados los dientes. Tanto en dientes 
vitales [Basting et al, 2004; Ben-Amar et al, 1995; Cavalli et al, 2005; Cvitko et al, 
1991; McGuckin, 1992;  Miyazaki, et al, 2004; Nour El-din et al, 2006; Stokes et al, 
1992; Titley et al, 1988a; Titley et al, 1988b; Titley et al, 1992;  Toko y Hisamitsu, 
1993; Van der Vyver  et al, 1997], como en dientes no vitales [Shinohara et al, 2004; 
Teixeira et al, 2002]. Aunque por otro lado, se encuentran dos estudios en los que no se 
han encontrado diferencias significativas entre la fuerza de adhesión en dientes vitales 
blanqueados y no blanqueados [Murchison et al, 1992; Josey et al, 1996]. 
Será importante hacer distinción, en los adhesivos empleados por los diversos autores; 
ya que la mayoría de ellos, han empleado adhesivos de 5ª generación, es decir, 
adhesivos monocomponentes o one bottel [McGuckin, 1992; Nour El-din et al, 2006].  
 
Nosotros queremos recalcar el efecto que producen los adhesivos de 6ª y/o 7ª 
generación, es decir, adhesivos autograbantes en los dientes blanqueados. Se quiere 
observar si la fuerza de adhesión aumenta o disminuye y en comparación con los de 
grabado previo, cuál se comporta mejor. 
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En la literatura se dispone de pocos artículos en los que se usen estos adhesivos 
autograbantes en comparación con los monocomponentes en dientes sometidos a 
blanqueamiento dental, pero también se puede encontrar que la fuerza de adhesión 
disminuye para estos adhesivos de autograbado [Cavalli et al, 2005; Elkhatib et al, 
2003; Miyazaki, et al, 2004; Shinohara et al, 2004] y en comparación con los de 
grabado total, en un estudio, los autograbantes se comportan peor que los 
monocomponentes en el esmalte, pero no se encontraron diferencias significativas en la 
dentina [Cavalli et al, 2005]. En otro artículo, se observaron tres adhesivos 
autograbantes y los tres sufrieron un importante descenso en la fuerza de adhesión en 
los dientes recién blanqueados [Miyazaki et al, 2004] al igual que en otro estudio 
[Elkhatib et al, 2003] en el que la fuerza de adhesión de un adhesivo autograbante 
también se vio disminuida cuando se sometió el diente a un blanqueamiento dental. 
Como se ha descrito, la mayoría de los autores coinciden en los resultados de sus 
estudios, pero la pregunta clave ahora es: ¿Qué se debe hacer para evitar, minimizar o 
reducir esa demostrada disminución en la fuerza de adhesión de las restauraciones 
adhesivas realizadas después de un blanqueamiento dental? En la literatura encontramos 
las siguientes consideraciones: 
 
• Aconsejan retardar los procedimientos adhesivos entre 24 horas 
[Dishman et al, 1994; Titley et al, 1992], una semana [De Marco et al 
,2001; McGuckin et al, 1992; Miles et al, 1994; Spyrides et al, 2000; 
Torneck et al, 1991] o incluso dos semanas [Teixeira et al, 2003] 
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• Eliminar del esmalte superficial tras el blanqueamiento [Cvitko et al, 
1991] 
• Usar una solución que elimine el agua, como la acetona o el etanol 
[Barghi y Godwin, 1994; Kalili et al, 1991] 
• Utilizar un sistema adhesivo con base de acetona, puede prevenir los 
efectos adversos del blanqueamiento en la fuerza de adhesión al esmalte 
[Barghi y Godwin, 1994; Kalili et al, 1991] 
Hay autores que proponen que los efectos adversos de los productos blanqueadores 
sobre la  fuerza de adhesión son reversibles [Cavalli et al, 2001; Elkhatib et al, 2003]. 
Para conseguir que las restauraciones adhesivas sobre los dientes blanqueados sean 
aceptables se tendrá que tener en cuenta las consideraciones anteriores. Son muchos los 
autores que teniendo en consideración las pautas descritas, obtienen en sus estudios 
resultados semejantes a los grupos controles (dientes no blanqueados) incluso con los 
adhesivos autograbantes [Basting et al, 2004; Elkhatib et al, 2003; Miyazaki, et al, 
2004; Nour El-din et al, 2006; Van der Vyver et al, 1997]. 
b) Alteraciones en la microfiltración 
La microfiltración, es otro factor importante a tener en cuenta, a la hora de realizar las 
restauraciones adhesivas. Una obturación filtrada conduce a un futuro fracaso de ese 
tratamiento [Manhart y Hickel, 2001; Turkun, 2003].  
Evitar la filtración es objeto de estudio por parte de diversos autores. En dientes no 
blanqueados, se han realizado pruebas en las que se ha medido la filtración marginal en 
obturaciones de composite, tanto en el esmalte como en la dentina, utilizando distintos 
tipos de adhesivos dentales. En estos estudios, se demuestra que existe filtración 
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marginal en las restauraciones realizadas [Barkmeier y Cooley, 1992; Zivkovich, 2001]. 
Pero como se ha explicado en el punto 1.3.5, el grado de filtración variará según el 
adhesivo empleado. 
También se pueden encontrar estudios donde se evalúa la microfiltración marginal de 
obturaciones de composite pero en dientes blanqueados. Por un lado, hay artículos que 
miden el grado de filtración en dientes no vitales, es decir, en tratamientos de 
blanqueamiento en dientes endodonciados, cuyas restauraciones han sido realizadas en 
las cámaras pulpares de los dientes [Llena et al, 2006; Teixeira et al, 2003]. Por el 
contrario se disponen de pocos estudios de microfiltración marginal en dientes vitales, 
es decir, en dientes extraídos pero sin estar endodonciados, donde las obturaciones se 
han realizado en las caras vestibular y/o lingual de los dientes [Crim, 1992; Owens et al, 
1998; Ulukapi et al, 2003]. 
En cuanto a los estudios de filtración en dientes no vitales, hay un consenso general, en 
el cual se encuentra una mayor filtración en las obturaciones de composite usando 
adhesivos monocomponentes, en dientes recién blanqueados [Barkhordar et al, 1997; 
Shinohara et al, 2001; Teixeira et al, 2003] y también con materiales de obturación 
temporal [Hoyosa et al, 2000, Waite et al, 1998]. 
En la literatura, a día de hoy, se encuentra el estudio de Turkun y Turkun, (2004),  que 
analiza la microfiltración marginal de dientes no vitales blanqueados y obturados con un 
adhesivo autograbante (Clearfil SE Bond, Kuralay). Observa con SEM, que aumenta la 
microfiltración si obturamos después del blanqueamiento, pero que si se espera a 
obturarlos una semana, no existen diferencias significativas con el grupo control (no 
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blanqueado). También comentan, que usando antioxidantes se restaura la capacidad de 
sellado. 
 
De los estudios en dientes vitales, se sabe poco, Ulukapi et al, (2003) dicen que existe 
filtración en las restauraciones de composite tanto pre-blanqueadas como post-
blanqueadas, pero no en las restauraciones de amalgama. Owens et al, 1998; 
compararon varios materiales blanqueadores con distintos tipos de adhesivos (todos 
monocomponentes), obtuvo diferentes grados de filtración, dependiendo del material 
utilizado. Por último Crim, (1992) es el único autor que no encuentra alteraciones en la 
microfiltración en dientes blanqueados también usando un adhesivo monocomponente. 
c) Alteraciones en la penetración del adhesivo  
En cuanto a la observación de la penetración de los adhesivos monocomponentes (5ª 
generación) en el esmalte y en la dentina mediante SEM, se aprecia que éste, penetra 
perfectamente en el esmalte [Pashley y Tay, 2001] como en la dentina [Tay y Pashley, 
2001] cuando las superficies dentales han sido grabadas con ácido ortofosfórico, 
formando así la denominada capa híbrida descrita por Nakabayashi et al, (1991) o la 
zona de interdifusión según Van Meerbeek et al, (1992).  
La infiltración del adhesivo en el esmalte es sencilla, ya que es un tejido mineral sin 
componente acuoso o proteico. En la dentina es más complejo debido a los túbulos 
dentinarios y el contenido acuoso y proteico que contienen. Cuando se graba con ácido, 
quedan ensanchados los túbulos dentinarios y se exponen las fibras de colágeno y los 
cristales de hidroxiapatita sin soporte y si se seca en exceso o si se deja demasiado 
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húmeda la dentina grabada, se colapsarán los túbulos dentinarios y esto podrá afectar la 
adhesión [Rosales JI, 2007]. 
Este problema, queda solucionado, con los adhesivos autograbantes. Al incorporarlos 
sobre los tejidos dentales, se disuelve el barrillo dentinario y crean un frente de 
desmineralización, gracias a sus resinas ácidas. Trascurrido el periodo de actuación la 
propia resina se desactiva debido a que los radicales libres ácidos se neutralizan con los 
cristales de hidroxiapatita que ha desmineralizado, por lo que se consigue una 
desmineralización y un infiltrado simultáneamente con estos adhesivos, con lo que se 
evita el difícil control del agua cuando grabamos el diente y el riesgo de dañar las fibras 
colágenas [Rosales JI, 2007]. 
Por lo que se encuentra en la literatura, hay un consenso generalizado en cuanto al 
grabado de estos adhesivos autograbantes. Estos tienen una menor acidez que el ácido 
ortofosfórico, por lo que no consiguen en el esmalte y en la dentina, un patrón de 
grabado tan profundo como el que estamos habituados a ver con los anteriores sistemas 
adhesivos que usan ácido ortofosfórico [Pashley y Tay, 2001; Tay y Pashley, 2001]. 
Estudios como el de Pioch et al., (2002), demuestran que el adhesivo autograbante 
Xeno III crea un patrón de grabado en el esmalte similar al del ácido ortofosfórico y 
muestra claramente la capa de adhesivo y la capa híbrida con tags de resina sobre la 
dentina.  
A día de hoy no se ha demostrado que la menor interacción de los adhesivos 
autograbantes en el esmalte y en la dentina sea insuficiente para conseguir un buen 
rendimiento adhesivo [Rosales JI, 2007]. Estudios de fuerza de unión y microfiltración 
como los de Hannig et al., (2001); Hayakawa et al., (1998); Santini et al., (2001), 
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encontraron valores similares entre ambos adhesivos. Incluso Pashley y Carvalho 
(1997) demostraron que la creación de una zona de interdifusión mayor o menor no 
influye en el resultado final, basta con que exista una mínima interacción con el 
sustrato. 
Se necesitarán más investigaciones sobre estos agentes autograbantes. Que den 
respuesta a planteamientos como el patrón de grabado producido por los adhesivos 
autograbantes y el espesor de su capa híbrida, ¿es suficiente para conseguir un buen 
sellado y que se consiga una fuerza de adhesión adecuada, si el diente se ha sometido a 
un tratamiento con agentes blanqueantes? 
 
 
Esta revisión bibliográfica (finalizada en diciembre 2007) ha dejado patente que son 
escasos los datos con los que contamos los profesionales de la odontología sobre la 
adaptación marginal en dientes vitales sometidos a blanqueamientos dentales y 
posteriormente obturados con adhesivos autograbantes y más escasos aún la 
comparación entre estos adhesivos y los de grabado total. Con la inquietud de dar 
respuesta a esta situación de vacío informático dentro de nuestra comunidad científica la 
presente tesis doctoral pretende ahondar en el estudio sobre el comportamiento de los 





















































2.1- OBJETIVOS GENERALES 
 
 
Analizar la adaptación marginal que tienen los sistemas adhesivos autograbantes, 




2.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
2.2.1- Describir la interfase entre los agentes de unión autograbantes y los tejidos 
dentales, en dientes obturados con resinas compuestas y previamente blanqueados. 
 
2.2.2-  Determinar la influencia del uso de peróxido de hidrógeno de alta concentración 
y del peróxido de carbamida de baja concentración en la adaptación de las obturaciones. 
 
2.2.3-  Comparar la adaptación marginal de un agente de unión autograbante y otro 
usado con técnica de grabado total en las obturaciones efectuadas sobre dientes 
previamente blanqueados. 
 
2.2.4- Medir el cambio de color experimentado por los especímenes tras el tratamiento 
blanqueador. 
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Para  realizar este estudio, se seleccionaron unos dientes posteriores (premolares y 
molares), a los que en primer lugar se les sometió a un tratamiento blanqueador y 
posteriormente se les realizaron dos obturaciones de clase V a cada uno, una  vestibular 
y otra  lingual, estando los dientes bajo presión intrapulpar constante seguidamente, 
fueron obturadas con una resina compuesta. La diferencia entre las distintas 
obturaciones radica en el tipo de adhesivo, y la técnica de unión empleada, tanto en 
dientes blanqueados como en dientes sin blanquear, dientes perfundidos y sin perfundir. 
Posteriormente, y para visualizar el comportamiento de la interfase, está se estudió con 
diversos procedimientos. 
 
3.1- ELEMENTOS MUESTRALES 
 
3.1.1- OBTENCIÓN DE LA MUESTRA 
Se seleccionaron dientes extraídos de sectores posteriores  (premolares y molares), los 
cuales fueron mantenidos en suero fisiológico, tras la eliminación de los posibles tejidos 
remanentes y de la placa mediante ultrasonidos. 
a) Criterios de inclusión 
Premolares y molares, todos ellos libres de caries en las zonas de las  preparaciones, con 
integridad del esmalte, extraídos por causas ortodóncicas o periodontales. 
b) Criterios de exclusión 
Se excluyeron aquellos dientes con fracturas o pérdida de tejido mineralizado, para 
evitar posibles filtraciones, así como dientes con lesiones cariosas por el mismo motivo. 
MATERIAL Y MÉTODO 




3.1.2- TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se prepararon 80 dientes, 160 cavidades (2 cavidades preparadas por diente) y el 
tamaño muestral para cada uno de los grupos de estudio fue 5 dientes, 10 cavidades por 





El colorímetro que se usó, para las mediciones de color, tanto inicialmente como al final 
del tratamiento y a la semana del mismo, fue el VITA Easyshade de la casa VITA.  
 
Imagen 3.2-A: Colorímetro Easyshade de la casa VITA 
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Tiene como características:  
 
 
- Es un espectrofotómetro  
- Visualización de datos en pantalla táctil, para la selección de menús y la 
introducción de datos 
- Puede medir una región concreta de un diente o las distintas áreas del mismo 
- El color, lo puede determinar con una medición individual o calculando el 
valor medio de varias mediciones 
- Utiliza la guía de colores Toothguide 3D-MASTER o VITAPAN Classical 
 
 
3.2.2- AGENTES BLANQUEADORES  
 
a) Peróxido de hidrógeno de alta concentración 
 
- Se usó una formulación comercial con una concentración del 37,5%; Pola 
Office, de la casa SDI, quimio-activable 
- Tiempo de actuación 8 minutos 
 
b) Peróxido de carbamida de baja concentración 
 
- En este caso se utilizó también un producto comercial; Normon domiciliario 
al 22%, Norblanc home 
- Consistencia de gel 
MATERIAL Y MÉTODO 




Imagen 3.2-B: Productos blanqueadores, Peróxido de carbamida al 22% Norblanc 
home (Normon) y Peróxido de hidrógeno al 37,5% Pola Office (SDI) 
 
 
            
 
 
3.2.3- INSTRUMENTAL ROTATORIO  
La preparación de las cavidades se realizó con una fresa de diamante, 6830-010 y una 
de carburo de tungsteno H23-021 ambas de la casa Komet, montadas sobre turbina y 
con refrigeración acuosa, sin realizar bisel en el margen cavosuperficial. 
 
3.2.4- GRABADO ÁCIDO 
El grabado ácido que se usó fue, el Ultra-Etch (Ultradent), que es un gel de ácido 
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3.2.5- SISTEMAS ADHESIVOS 
Se usaron 4 tipos de adhesivos distintos: 
 
a) AdheSE One (Ivoclar Vivadent) Adhesivo autograbante 
 
Es un adhesivo a esmalte y dentina de autograbado con relleno, fotopolimerizable y 
monocomponente. Permite aplicar el adhesivo directamente sobre la preparación 
cavitaria. 
Su composición es: 
 
- Derivado de bisacrilamida 
- Agua 
- Fosfato dihidrogenado de 
bisbetacrilamida 
- Acrilamida aminoácido 
- Metacrilamida hidroxialquil 






b) Xeno V (Dentsply) Adhesivo autograbante 
 
Válido para adhesión a esmalte y a dentina. Es un adhesivo monocomponente de 
autograbado. 
El adhesivo se presenta con una única botella, cuya composición es:  
 
- Amidas acrílicas 
bifuncionales 
- Amida ácido acrílico 
- Ester funcionalizado del  
- ácido fosfórico 
- Ácido acrílico 
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c) Excite (Ivoclar Vivadent) Adhesivo monofase  
Excite es un adhesivo a esmalte y dentina con relleno, fotopolimerizable y 
monocomponente para utilizar conjuntamente con la técnica de grabado ácido. 




- Acrilato de ácido fosfónico 
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d) XP Bond (Dentsply) Adhesivo monofase 
 
Es un adhesivo universal de grabado total diseñado para unir materiales restauradores de 
resina fotopolimerizables, a esmalte y a dentina. 
Presenta un activador de autocurado (SCA), de uso opcional, con el que se obtiene un 
adhesivo autopolimerizable o de polimerización dual. 
XP Bond, está compuesto por un solvente diferente (Terbutanol) que destaca porque 
permite un tiempo de trabajo prolongado e incrementa  el grosor de la capa adhesiva, lo 
cual deriva en una menor sensibilidad post-operatoria. 







- TCB resin 
- Estabilizador 
- T-butanol 
- Sílice amorfa funcionalizado
 
 
Imagen 3.2.D: Adhesivos monocomponentes Excite (Ivoclar Vivadent) y XP Bond 
(Dentsply) 
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Como material de obturación, se utilizaron las resinas compuestas siguientes, siempre 
en combinación con el sistema adhesivo del mismo fabricante. 
 
a) Tetric-EvoCeram de Ivoclar Vivadent 
 
Se trata de un composite de última tecnología, fotopolimerizable, nano-híbrido y 
radiopaco para tratamientos restaurativos. Fotopolimeriza en una gama de longitud de 
onda de 400-500 nm (luz azul). 
Su matriz de monómero se compone (17-18% en peso): 
 
- Dimetacrilatos  
Los elementos de relleno inorgánicos se componen de (82-83% en peso): 
 
- Vidrio de bario 
- Trifluoruro de iterbio 
- Óxidos mezclados y prepolimeros 
- Aditivos 
- Catalizadores, estabilizadores y pigmentos 
 
El contenido total de relleno inorgánico es del 80% en peso y 60% en volumen. El 
tamaño de las partículas está comprendido entre 40 nm y 3000 nm, con un tamaño 
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b) Spectrum  TPH de Dentsply 
 
Se trata de un composite híbrido submicrónico, radiopaco y fotopolimerizable.  
 
Está compuesto por: 
 
- Un aductor Bis-GMA  
- Bis-EMA  
- TEGDMA  
- Fotoiniciadores 
- Estabilizadotes 
- Borosilicato de Bario-aluminio (tamaño de partícula < 1 mm) 
- Dióxido de sílice altamente disperso (tamaño de partícula 0,04 mm) 
 
El tamaño de la partícula de relleno inorgánico es de 0,04 a 5 mm. El porcentaje de 
carga de relleno inorgánico es de 77% en peso y 57% en volumen. 
 
Imagen 3.2-E: Composites, Tetric EvoCeram (Ivoclar Vivandent) y Spectrum TPH 
(Dentsply) 
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3.2.7- LÁMPARA DE POLIMERIZACIÓN 
 
La lámpara que se empleó, para la polimerización tanto de los adhesivos dentinarios 
como de los composites, fue Radii de SDI. Cuyas características son: 
- Lámpara de fotopolimerización de tecnología LED 
- Polimeriza los composites que tienen como fotoiniciador las canforquinonas 
- Genera una luz en 400-480 nm de longitud de onda 
- Programa de fotopolimerización en rampa 
 
 
3.2.8- MATERIAL DE ACABADO Y PULIDO 
Para acabar y pulir las obturaciones efectuadas se emplearon fresas de tungsteno de mil 
hojas H135f-014 de Komet, y discos FlexiDisc mini de Cosmedent, en granimetría 
decreciente. 
 
3.2.9- SECCIÓN DE DIENTES  
Para poder tener una visión directa de las dos cavidades obturadas, el corte de los 
dientes se realizó con la máquina de desgaste Grinder/Polisher Model 900 (South Bay 
Technology), con lijas de agua (Wolfcraft, Alemania) de grosores diferentes, 80, 320 y 
1000, pasados consecutivamente siguiendo ese orden.  Se termina pasando un disco de 
fieltro para pulir las preparaciones.  
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3.2.10- OBSERVACIÓN MICROSCÓPICA 
 
a) Microscopio confocal láser  
El microscopio utilizado fue el Leica TCS SP2 con un software LCS. 
Es un tipo de microscopio de fluorescencia, pero su excitación es a través de láseres y 
no de lámparas. Este microscopio de fluorescencia confocal, a diferencia del de 
fluorescencia convencionales, nos permite hacer secciones ópticas de la muestra 
pudiendo ver el plano que se desee o interese (en plano Z), obteniendo imágenes de 
mayor nitidez y contraste, mayor resolución vertical y horizontal, consiguiendo 
imágenes tridimensionales.  
El principio de la microscopia confocal se basa en eliminar la luz reflejada o 
fluorescente procedente de los planos fuera de foco. Para ello se ilumina una pequeña 
zona de la muestra y se toma el haz luminoso que proviene del plano focal, 
eliminándose los haces procedentes de los planos inferiores y superiores. 
El funcionamiento básico es el siguiente: la luz procede de un láser que atraviesa el 
pinhole de iluminación, es reflejada mediante un espejo dicroico y enfocada en un punto 
del espécimen a través del objetivo. La señal emitida por el punto iluminado 
(fluorescencia o luz reflejada) vuelve por el mismo camino óptico, pasa a través del 
espejo y es enfocada en un fotomultiplicador por el pinhole de detección que elimina la 
señal procedente de la zona fuera de foco. Un conjunto de filtros de emisión colocados 
delante del fotomultiplicador permite seleccionar la longitud de onda de emisión del 
fluoróforo deseada. La luz emitida es recogida en un fotomultiplicador donde se 
transforma en una señal de video. Otros sistemas permiten recoger las diferentes 
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longitudes de onda y con convertidores analógico/digitales transforma las señales de 
video en imágenes digitales. 
Para la observación con este microscopio, se utilizaron 2 colorantes fluorescentes: 
 
a.1- Rodamina 0,01% (Rhodomine B), de Panreac Quimica SA, Barcelona. 
 
Disuelta en el suero fisiológico a razón de 10 gr/l. Este colorante, es un polvo de color 
verde  que cuando se excita lo hace dando un color rojo a las imágenes. 
a.2- Fluoresceína 0,01% (Fluorescein Sodium) de Panreac Quimica SA, Barcelona. 
 
Se coloca junto con el sistema adhesivo, se presenta en forma de polvo de color rojo y 
cuando se excita identifica a las imágenes de color verde. 
 
Imagen 3.2-F: Microscopio confocal Leica TCS SP2 
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b) Microscopio electrónico de barrido  
El utilizado en nuestro caso fue el Hitachi S-4100, Orochimaru, Tokio, Japón. 
El microscopio electrónico de barrido (MEB), se caracteriza por bombardear las 
preparaciones, muestras o especímenes, mediante unos electrones emitidos por un tubo 
emisor de electrones. Cuando estos chocan con la muestra, emiten una serie de 
múltiples radiaciones, que en función de la que nos interese en cada caso es captada y 
nos proporciona una imagen. La radiación aprovechada en nuestro caso, fue la del 
electrón secundario. Las imágenes digitales fueron captadas por ordenador.  
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3.3.1- SELECCIÓN DE LOS GRUPOS 
Se  confeccionaron 16 grupos distintos, cada uno formado por 10 elementos muestrales 
correspondientes a 5 dientes (cavidades), lo que hacen un total de 160 cavidades (80 
dientes). 
La asignación de cada uno de los elementos muestrales a un grupo se realizó de forma 
aleatoria. 
a) Grupo A 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
carbamida al 22% durante 1 hora, 1 vez al día, durante 21 días. A las dos semanas se les 
realizaron las cavidades, que posteriormente se trataron con Xeno V (adhesivo 
autograbante) y se obturaron con Spectrum TPH, bajo presión intrapulpar constante. 
b) Grupo B 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
carbamida al 22% durante 1 hora, 1 vez al día, durante 21 días. A las dos semanas se les 
realizaron las cavidades, que posteriormente se trataron con AdheSE One (adhesivo 
autograbante) y se obturaron con Tetric EvoCeram, bajo presión intrapulpar constante. 
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c) Grupo C 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
carbamida al 22% durante 1 hora, 1 vez al día, durante 21 días. A las dos semanas se les 
realizaron las cavidades, que posteriormente se trataron con Excite (adhesivo monofase) 
y se obturaron con Tetric EvoCeram, bajo presión intrapulpar constante. 
d) Grupo D 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
carbamida al 22% durante 1 hora, 1 vez al día, durante 21 días. A las dos semanas se les 
realizaron las cavidades, que posteriormente se trataron con XP Bond (adhesivo 
monofase) y se obturaron con Spectrum TPH, bajo presión intrapulpar constante. 
e) Grupo E 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
hidrógeno al 37,5% durante 8 minutos por aplicación, 2 aplicaciones por sesión (2 
sesiones). Después de cada aplicación se lavaron los dientes durante 1 minuto. Cada 
sesión se realizó con una semana de intervalo. A las dos semanas se les hizo la 
preparación cavitaria, que posteriormente se obturaron con Xeno V (adhesivo 
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f) Grupo F 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
hidrógeno al 37,5% durante 8 minutos por aplicación, 2 aplicaciones por sesión (2 
sesiones). Después de cada aplicación se lavaron los dientes durante 1 minuto. Cada 
sesión se realizó con una semana de intervalo. A las dos semanas se les hizo la 
preparación cavitaria, que posteriormente se obturaron con AdheSE One (adhesivo 
autograbante) y Tetric EvoCeram, bajo presión intrapulpar constante. 
g) Grupo G 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
hidrógeno al 37,5% durante 8 minutos por aplicación, 2 aplicaciones por sesión (2 
sesiones). Después de cada aplicación se lavaron los dientes durante 1 minuto. Cada 
sesión se realizó con una semana de intervalo. A las dos semanas se les hizo la 
preparación cavitaria, que posteriormente se obturaron con Excite (adhesivo monofase) 
y Tetric EvoCeram, bajo presión intrapulpar constante. 
h) Grupo H 
Todos los dientes del grupo fueron sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de 
hidrógeno al 37,5% durante 8 minutos por aplicación, 2 aplicaciones por sesión (2 
sesiones). Después de cada aplicación se lavaron los dientes durante 1 minuto. Cada 
sesión se realizó con una semana de intervalo. A las dos semanas se les hizo la 
preparación cavitaria, que posteriormente se obturaron con XP Bond (adhesivo 
monofase) y con Spectrum TPH, bajo presión intrapulpar constante. 
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i) Grupo I 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con Xeno V (adhesivo autograbante), 
sin técnica de grabado ácido, y fueron obturadas con Spectrum TPH. Ningún diente fue 
sometido a blanqueamiento pero si a presión intrapulpar constante.  
j) Grupo J 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con AdheSE One (adhesivo 
autograbante), sin técnica de grabado ácido, y fueron obturadas con Tetric EvoCeram. 
Ningún diente fue sometido a blanqueamiento pero si a presión intrapulpar constante.  
k) Grupo K 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con técnica de grabado ácido, seguido 
de Excite (adhesivo monofase), y fueron obturadas con Tetric EvoCeram. Ningún diente 
fue sometido a blanqueamiento pero si a presión intrapulpar constante.  
l) Grupo L 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con técnica de grabado ácido, seguido 
de XP Bond (adhesivo monofase), y fueron obturadas con Spectrum TPH. Ningún 
diente fue sometido a blanqueamiento pero si a presión intrapulpar constante.  
m) Grupo M 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con Xeno V (adhesivo autograbante), 
sin técnica de grabado ácido, y fueron obturadas con Spectrum TPH. Ningún diente fue 
sometido a blanqueamiento, ni a presión intrapulpar.  
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n) Grupo N  
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con AdheSE One (adhesivo 
autograbante), sin técnica de grabado ácido, y fueron obturadas con Tetric EvoCeram. 
Ningún diente fue sometido a blanqueamiento, ni a presión intrapulpar.  
ñ) Grupo Ñ 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con técnica de grabado ácido, seguido 
de Excite (adhesivo monofase), y fueron obturadas con Tetric EvoCeram. Ningún diente 
fue sometido a blanqueamiento, ni a presión intrapulpar.  
o) Grupo O 
En este grupo todas las cavidades fueron tratadas con técnica de grabado ácido, seguido 
de XP Bond (adhesivo monofase), y fueron obturadas con Spectrum TPH. Ningún 
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3.3.2- MEDICIÓN INICIAL DEL COLOR 
El color de los dientes de los grupos que fueron sometidos a blanqueamiento, se tomó 
con el equipo Easyshade de VITA,  para así poder posteriormente evaluar la efectividad 
de los materiales de blanqueamiento empleados de una forma objetiva y cuantitativa en 
función a las coordenadas del sistema CIE Lab. 
Se realizaron 3 mediciones de los mismos dientes en diferentes momentos. La primera 
medición se tomó antes del tratamiento blanqueante (grupos A, B, C, D, E, F, G, H) la 
segunda nada más finalizar el tratamiento blanqueador y por último se repitió la 
medición a la semana de realizar el blanqueamiento (de los mismos grupos). 
Para que se lleven a cabo todos los registros de color de una forma fiable y reproducible 
en cada diente, se necesita que la zona de diente escogida para dicho registro, sea 
siempre la misma, ya que hay variación de unas zonas a otras, en el mismo diente. La 
porción que se elija en primer lugar, tendrá que ser la misma en las mediciones 
siguientes; para ello, se confeccionaron unas férulas de posicionamiento con una 
máquina de vacío. Se les realizaron unas escotaduras en forma circular en la cara 
vestibular de cada diente de unos 5mm de diámetro, para así poder colocar la punta del 
colorímetro en el mismo sitio y en la misma posición en las tres mediciones distintas 
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Imagen 3.3-A: Férulas diagnosticas diseñadas para posicionar el colorímetro siempre 




El registro de color, se midió usando los parámetros de dos guías de color: 
a) Guía Vita Clásica 
Esta guía presenta la siguiente secuencia ordenada por luminosidad:  
B1-A1-B2-D2-A2-C1-C2-D3-A3-D4-B3-A3,5-B4-C3-A4-C4   
Evalúa el color en función de esta secuencia de 16 elementos. 
 
 b) Guía 3D Master 
 
Mide el color en función de la claridad, la intensidad  y la tonalidad. El color fue 
registrado cuantitativamente, registrando los valores L, a*, b*, c y h. El sistema de color 
empleado fue CIE Lab , por lo que los valores de c y h quedan reflejados en las tablas 
de resultados pero no no fueron analizados. 
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Con los parámetros obtenidos con este aparato se pudo calcular el ∆E, que es la 
diferencia total de color entre los distintos registros de color. Valor que se calculó 
mediante la siguiente fórmula: 
 
∆E=√{ (L final –L inicial)² + (a* final – a* inicial)² + (b* final – b* inicial)²}  
 
 
Entendemos por L como la luminosidad que oscila del blanco al negro, un valor 
positivo de  a* indica una dirección hacia el rojo y en negativo hacia el verde, un valor 
positivo de b* indica una dirección hacia el amarillo y en negativo hacia el azul. 
El registro de color, también se realizó tomando fotografías de las caras vestibulares de 
todos los grupos a blanquear. Se tomaron 3 fotografías de cada grupo: antes del 
blanqueamiento, nada más terminar y a la semana. 
3.3.3- BLANQUEAMIENTO DE LOS GRUPOS 
8 grupos se blanquearon, 4 con peróxido de hidrógeno al 37,5% (grupos E-F-G-H), 
durante 8 minutos por aplicación, 2 aplicaciones y 2 sesiones. Los otros 4 (grupos A-B-
C-D), con peróxido de carbamida al 22%, durante 1 hora al día, 21 días. 
Para la realización del blanqueamiento con peróxido de carbamida al 22%, se 
confeccionaron unas férulas blandas de blanqueamiento (férulas terapéuticas), 
individuales para cada grupo, de la misma forma que las de registro de color, pero en 
este caso no se escotaron por vestibular. Las férulas se confeccionaron con espaciador y 
para ello se colocó directamente composite sobre las caras vestibulares de los grupos A, 
B, C, D, sin acondicionar los dientes. Hechas las férulas se retiro el composite 
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fácilmente de las caras vestibulares con una sonda y se paso una goma de pulir para 
limpiar perfectamente toda la superficie del diente. 
Imagen 3.3-B: Férulas terapéuticas para blanquear los dientes con PC por grupos   
 
       
Para realizar el blanqueamiento con peróxido de hidrógeno, bastó con colocar los 
dientes en unos tacos de plastilina, introduciendo la raíz hasta la línea de cuello, 
quedando solamente visible la corona del diente. Seguidamente se colocó el material 
blanqueador por todas las superficies del diente (vestibular, lingual/palatino y oclusal).  
 
Imagen 3.3-C: Posicionamiento estable de los dientes de un grupo para blanquearlos 
con Peróxido de Hidrógeno 
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3.3.4- MEDICIÓN FINAL DEL COLOR 
Realizado el blanqueamiento, se repitió la toma de color, empleando las mismas férulas 
de reposición iniciales y con el mismo colorímetro Easyshade de VITA. 
Los registros se tomaron nada más terminar el tratamiento y a la semana. 
También, se tomaron registros fotográficos al finalizar el tratamiento y a la semana. 
Para establecer el cambio de color, se calculó el ∆E y el porcentaje de blanqueamiento 
(% de mejora respecto a su posibilidad de cambio en el color del diente) tanto al final 
del tratamiento como a la semana. 
3.3.5- PRESIÓN INTRAPULPAR 
Los grupos A-B-C-D-E-F-G-H-I-J-K y L, se sometieron a presión intrapulpar simulada 
constante, durante todo el proceso de preparación cavitaria y adhesión. Los grupos M-
N-Ñ-O no se perfundieron. 
Para ello, previamente, se prepararon los dientes de la siguiente manera: 
- Resección del ápice radicular, con disco de corte (Superflex, Bredent) 
- Extracción de la pulpa desde el ápice, con aparatología endodoncica 
mecánica (motor X-Smart, con lima rotatoria Protaper SX, Dentsply) y 
manual ( lima K-File de 25 mm del 015, Dentsply) 
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- Apertura coronal, para una extirpación completa de la pulpa cameral, y así 
conseguir comunicar la corana con el ápice del diente, para facilitar la 
perfusión. Para la apertura coronal se empleó una fresa de diamante 6830-
010 de Komet y para la cameral una fresa de tungsteno de bola, H1-018 de 
Komet 
- Aplicación de una aguja en el interior del conducto radicular con un tope de 
silicona. Este tope, se pega a la raíz con cianoacrilato, quedando la aguja  
sujeta dentro del conducto. En dientes poliradiculares, se realiza la misma 
operación en la raíz más grande y el resto de los forámenes apicales se sellan 
con cianoacrilato, para evitar la pérdida de presión intrapulpar 
- Colocación de un tubo de goma a nivel coronal, para permitir la salida del 
suero y conseguir que penetre el mismo en todo el diente 
- Seguidamente se coloca un tubo de goma que conecta el diente con una 
botella de suero fisiológico, que está colocada a 30 cm por encima del diente, 
consiguiendo la perfusión constante del mismo 
Con esto, se consigue, mantener el diente en unas condiciones más similares, a las de 
uno con vitalidad pulpar.  
En el suero se inyectó rodamina B al 0,01% a razón de 5 gr por litro. Esto permite 
posteriormente identificar la entrada del suero en las preparaciones observadas con 
microscopía confocal con un color rojo. 
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Cavidades con  
adhesivo y 
fluoresceína 
Sellado del conducto 
con cianocrilato 
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Imagen 3.3-E: Confección del dispositivo de presión intrapulpar 
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3.3.6- PREPARACIÓN DE LA CAVIDAD 
En todos los dientes se realizaron cavidades de clase V, tanto en su cara vestibular como 
en su cara lingual/palitino, con su límite oclusal en el esmalte y el cervical en 
cemento/dentina y que, siguiendo las normas ISO 11405 para este tipo de estudios, 
presentaron unas medidas de  3 mm de extensión y al menos 1 mm de profundidad en la 
dentina, sin alcanzar la cavidad pulpar. 
La preparación para las 160 cavidades se inició en el esmalte, con una fresa de diamante 
6830-010 de Komet y con la fresa de carburo de tungsteno H23-021 (Komet) montada 
en turbina y con refrigeración acuosa, sin realizarse bisel en el margen cavosuperficial. 
La preparación de la cavidad, se realizó, con el dispositivo de presión intrapulpar 
conectado constantemente en los grupos correspondientes. 
 
3.3.7- PREPARACIÓN DENTARIA 
Las fases de la preparación en cada uno de los grupos fueron las que se describen a 
continuación, teniendo en cuenta que los grupos A-B-C-D-E-F-G-H, se prepararon a las 
2 semanas de ser blanqueados, manteniéndose estos dientes en suero fisiológico durante 
todo ese tiempo.  
Las cavidades de los grupos A-B-C-D-E-F-G-H-I-J-K y L se realizaron bajo presión 
intrapulpar constante, y los grupos M-N-Ñ-O no se perfundieron. 
A los sistemas adhesivos se les incorporó fluoresceína al 0,01% para su visualización 
posterior en el microscopio confocal, dando un color verde. 
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El contraste de la rodamina B (rojo) y la fluoresceína (verde), nos proporcionarán al 
microscopio confocal, la adaptación del adhesivo en la interfase, y la penetración del 
adhesivo en la dentina. 
a) Grupos A, E, I e M 
1. Se dispensa una gota de Xeno V en el recipiente mezclador con fluoresceína 
2. Se aplica Xeno V generosamente para mojar todas las superficies de la 
cavidad y se deja actuar durante 20 segundos 
3. Se airea uniformemente el adhesivo usando un chorro de aire suave         
durante al menos 5 segundos, (nunca chorro de aire fuerte) 
4. Se fotopolimeriza durante 20 segundos  
5. Tiempo empleado: 45 segundos 
 
b) Grupos B, F, J y N 
1. Se monta la cánula de cepillo Vivapen 
2. Se presiona varias veces el mecanismo pulsador (cánula Vivapen 
humedecida) 
3. Se pone en contacto con la fluoresceína 
4. Se aplica una cantidad suficiente de AdheSE One cubriendo por completo la 
cavidad y se deja actuar durante 30 segundos 
5. Se dispensa el adhesivo con chorro de aire fuerte 5 segundos 
6. Se fotopolimeriza AdheSE  One durante 10 segundos 
7. Tiempo empleado: 45 segundos 
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c) Grupos C, G, K y Ñ 
1. Se aplica grabado ácido en el esmalte durante 15 segundos, luego en la 
dentina durante otros 15 segundos (total 30 segundos) 
2. Se lava la cavidad durante 15 segundos 
3. Se seca con chorro de aire suave, dejando la dentina ligeramente 
humedecida, no sobresecar 
4. Con una punta aplicadora, se coloca una gota de Excite mezclado con la 
fluoresceína, por toda la cavidad y se espera 10 segundos 
5. Se airea uniformemente el adhesivo con un chorro de aire suave 
6. Se Fotopolimeriza durante 10 segundos 
7. Tiempo empleado: 70 segundos 
 
d) Grupos D, H, L y O 
1. Se aplica grabado ácido en el esmalte durante 15 segundos, luego en la 
dentina durante otros 15 segundos (total 30 segundos) 
2. Se lava de  la cavidad durante 15 segundos 
3. Se seca con un chorro de aire suave, dejando la dentina ligeramente 
humedecida, no sobresecar 
4. Con una punta aplicadora, se coloca una gota de XP Bond mezclado con 
fluoresceína, por toda la cavidad y se espera 20 segundos 
5. Se airea uniformemente el adhesivo con un chorro de aire suave 
6. Se Fotopolimeriza durante 10 segundos 
7. Tiempo empleado: 80 segundos 
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3.3.8- OBTURACIÓN DE LAS CAVIDADES 
Los grupos B, C, F, G, J, K, N y Ñ, se obturaron con la resina compuesta Tetric-
EvoCeram de color A1, con la técnica incremental (aplicación de capas de material de 
un grosor máximo de 2 mm). 
La primera capa de material se colocó sobre el esmalte, la segunda sobre la dentina, y la 
tercera cubriendo las dos anteriores terminando de rellenar la cavidad. 
Cada capa de material se fotopolimerizó con luz LED  durante 20 segundos. 
Los grupos A, D, E, H, I, L, M y O, se obturaron con la resina compuesta Spectrum 
TPH de color A1, con la técnica incremental al igual que en los otros grupos. 
En este caso también se fotopolimerizó cada capa durante 20 segundos con la misma luz 
LED.  
3.3.9- ACABADO Y PULIDO 
Todas las superficies obturadas se pulieron con fresas de diamante de grano fino 257-
016 y 165-014 (Komet) y fresas de mil hojas H135F-014 de Komet, montados sobre 
contraángulo con refrigeración acuosa. También se usaron los discos FlexiDisc mini de 
Cosmedent, en granimetría descendente. 
Una vez que se ha terminado con el pulido del composite, se desconecta el dispositivo 
de presión intrapulpar. Se coge el diente y se retira tanto la aguja apical como el tubo de 
goma coronal. Se pone verticalmente y se elimina el exceso de suero (que lleva 
rodamina B) sobre un papel secante. Seco el interior del diente, no se volverá a guardar 
en suero fisiológico, ya que esto conllevaría a un contacto de la rodamina B en la 
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cavidad, lo que supondría una contaminación visual de las muestras en el microscopio 
confocal.  
Las muestras se guardaron de forma individual y aisladas, ya que ambos fluorescentes, 
podrían estropear las preparaciones debido a su alto nivel de coloración. 
 
3.3.10- SECCIÓN DE LAS MUESTRAS 
Todos los especímenes se recortaron en la máquina de desgaste Grinder/Polisher Model 
900 de manera que se pudiera obtener una visión directa de las dos cavidades realizadas, 
una en la cara vestibular y la otra en la cara lingual/palatina de cada diente.  
Para ello, se emplearon 3 discos abrasivos resitentes al agua de diferentes grosores (de 
mayor a menor grano, 80, 320 y 1000), pasando en último lugar un cuarto disco, de 
fieltro junto con una pasta abrasiva, para pulir las cavidades. 
El espesor conseguido de cada muestra fue aproximadamente de 1 mm.  
El diente seccionado, se pegó con un adhesivo ad hoc (Eukit) sobre un porta, de manera 
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Imagen 3.3-F: Muestra montada sobre el porta, preparada para su visualización en el 
microscopio confocal 
 
                                      
 
 
3.3.11- OBSERVACIÓN DE LA ADAPTACIÓN MARGINAL 
a) microscopio confocal 
Todas las muestras fueron observadas con este microscopio. Se captaron imágenes de 
todos los especímenes (160 cavidades) con el objetivo de 10 aumentos, captando ambos 
fluorocromos por separado (rodamina y fluoresceína) y trabajando con las proyecciones 
máximas del microscopio, es decir, las emisiones máximas de luz emitidas por los 
fluorocromos en un mismo plano captados por los láseres del microscopio confocal. 
Con este objetivo (10 aumentos), fue necesario fotografiar la cavidad por partes, ya que 
es imposible visualizar toda la cavidad en una sola imagen. Esto supuso hacer una 
media de 12 imágenes aproximadamente por cavidad. Estas imágenes fueron 
almacenadas en un disco duro extraíble (Iomega) de 160 gigas de capacidad. El láser 
utilizado para la captación de la fluoresceína (FITC) fue de Ar/HeNe a una longitud de 
onda de excitación de 488nm. Para la rodamina (TRITC) fue el mismo pero a longitud 
de onda de 543 nm. 
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Para observar la adaptación del adhesivo y así poder medir el perímetro de cada 
cavidad, se tuvieron que montar todas las porciones obtenidas de la misma cavidad para 
así obtener una imagen completa de la obturación. El montaje de esas imágenes se 
efectuó con el programa Photoshop 8.0, montándolas con las imágenes obtenidas por la 
captación de la fluoresceína (imágenes de color verde), así se pudo montar toda la 
cavidad. Con la imagen de la cavidad completa, se pudo medir el perímetro de la 
misma, y esto se realizó con el programa ImageJ, de análisis de imágenes. 
Por otro lado, también se captaron imágenes de algunas cavidades concretas con el 
objetivo de 20 aumentos con secciones de 2 micras y con ambos fluorocromos, esto 
supuso unas 600 imágenes por cavidad. Estas fueron empleadas para confeccionar 
videos e imágenes en 3D. Esto se llevo a cabo con el programa de Leica LCS Lite. 
El microscopio confocal permite modificar varios parámetros a la hora de captar las 
mismas imágenes, en nuestro caso las proyecciones máximas de todas las cavidades se 
tomaron con los siguientes parámetros: 
1. Formato: 1024×1024 pixel 
2. Scan Mode: xyz 
3. Line-Average: 8   
4. Pinhole: 1 airy 
5. Zoom:1 
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Para efectuar las series, videos e imágenes 3D: 
7. Formato: 1024×1024 pixel 
8. Scan Mode: xyz 
9. Line-Average: 2 
10. Pinhole: 1 airy 
11. Section: 11-25 
12. Zoom:1 
13. Step size: 2 µm 
14. Objetivo: HC PL APO CS 20,0×0,70 uv. 
 
b) Microscopio electrónico de barrido (MEB) 
Todas las muestras fueron observadas con este microscopio y para ello fueron colocadas 
en unas platinas de montaje específicas para MEB, se colocaron unas cintas adhesivas 
sobre las platinas y sobre las cintas las muestras (colocando 1 ó 2 muestras por platina), 
por último las platinas con las muestras adheridas con las cavidades hacia arriba, se 
llevaron a una máquina de recubrimiento de metales pesados SC 7640 Auto/Manual 
High Resolution Suputter Coater, y se sombrearon con una capa de oro-paladio, con la 
finalidad de captar los electrones emitidos por MEB y proporcionar las imágenes. 
Se tomaron imágenes de todas las cavidades a 30 aumentos (dos imágenes por cavidad 
aproximadamente) y luego de zonas muy concretas, margen incisal (en esmalte), 
margen gingival (en dentina) y otra imagen de la pared axial a 1000 aumentos. Las 
imágenes de menor aumento fueron montadas para tener una perspectiva de toda la 
cavidad completa, lo cual se realizó con el  programa Photoshop 8.0. Con las imágenes 
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montadas se observó la interfase entre el sistema restaurador y los tejidos dentales, así 
como, en su caso, el despegamiento del material o la falta de adaptación en tres áreas 
distintas de una misma cavidad (pared oclusal, pared axial y pared gingival). 
Seguidamente se midieron las desadaptaciones con el programa ImageJ.
Imagen 3.3-G: Muestras preparadas para ser visualizadas con MEB ya sombreadas y 
montadas en su platina de montaje 
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3.4- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
3.4.1- DETERMINACIÓN DE LA FIABILIDAD DE LOS 
RESULTADOS 
Para calcular la fiabilidad de los datos se tuvo que repetir la observación de un 10% de 
los especímenes al azar, (la observación repetida se realizó un día diferente al de la 
primera medición) y se tuvo que realizar en función de:  
a) Los datos del blanqueamiento 
Para determinar la fiabilidad de estos datos, se midió con el mismo colorímetro 
empleado en nuestro estudio (Easyshade) todos los dientes de la guía Vita Clásica dos 
veces consecutivas y obtuvimos en todos los dientes el 100% de coincidencias en ambas 
mediciones. 
b) Los datos del microscopio confocal 
Con respecto a este microscopio, lo que se realizó es una medición como se ha 
comentado antes del 10% de las muestras, con el mismo programa (ImageJ), midiendo 
el perímetro de estas cavidades seleccionadas al azar y obtuvimos que el 90% de las 
mediciones coincidió perfectamente con las mediciones anteriores y solamente un 10% 
no coincidieron con los perímetros iniciales, pero las mediciones obtenidas oscilaron 
entre 10 y 50 µm de variación en la medición de estos perímetros. 
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c) Los datos del microscopio electrónico de barrido 
En relación al MEB, se cogieron 2 grupos al azar de 16 y se volvieron a observar 
siguiendo los mismos parámetros de medición que los reflejados en las tablas de 
resultados y con 20 cavidades observadas (120 imágenes) se completó la siguiente 
tabla: 
Las observaciones O1 y O2 (primera y segunda sobre cada una de las muestras 
seleccionadas) se compararon, anotándose los resultados de los diagnósticos en una 
tabla de doble entrada como la siguiente: 
Tabla 3.4: Tabla de doble entrada 

















B D B+D 
 
 
Total A+B C+D A+B+C+D 
 
La A corresponde el número de dientes en que ambas observaciones son coincidentes en 
la buena adaptación; la B corresponde al número de dientes considerados con mala 
adaptación en la primera observación pero con ella en la segunda; la C corresponde al 
número de dientes en los que en la primera observación se consideraba que había buena 
adaptación y en la segunda observación no, y la D corresponde a cuando en ambas 
observaciones se consideraba que existía mala adaptación y además ésta coincidía en 
ambas ocasiones.  
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A partir de los resultados obtenidos se pueden establecer los indicadores que se 
establecen a continuación: 
- PORCENTAJE DE ACUERDO 
Previamente debemos establecer las siguientes definiciones: 
1. Grado de acuerdo: es la suma de A + D 
2. Grado de discrepancia: es la suma de B + C 
Partiendo de lo anterior se dice que porcentaje de acuerdo (PA) es la relación existente 
entre el grado de acuerdo y el total; es decir: 
 
 
  Grado de acuerdo                 A + D 
PA =            -------------------------  =    ----------------- 
                                Total                         A+B+C+D 
 
 
Así pues, el porcentaje de acuerdo es la relación entre el número de diagnósticos 
coincidentes y el total de dientes examinados. 
- TEST KAPPA DE COHEN (Cohen, 1960) 
Corresponde a una relación que contempla también la probabilidad de acuerdo al azar, 
de acuerdo con la siguiente expresión:          
                                                       Po-Pe 
                                           K =  ------------ 
                                                        1-Pe 
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Donde Po es la probabilidad real y Pe la probabilidad de acuerdo al azar y según los 
datos que proporciona la tabla de doble entrada se puede desarrollar de la siguiente 
manera: 
 
Po = A + D 
Pe = [(A+C)x(A+B)]+[(B+D)x(C+D)]  
 
Con lo que  la fórmula del valor de Kappa quedaría así: 
 
 
                   (A+C)  − ⎨[(A+C)x(A+B)] + [(B+D)x(C+D)]⎬ 
K =      --------------------------------------------------------------- 
                     1 − ⎨[(A+C)x(A+B)] + [(B+D)x(C+D)]⎬ 
 
 
Cuando el valor Kappa se aproxima a 1, queda de manifiesto un grado de acuerdo que 
se acerca al máximo, mientras que un valor de 0 indicaría que los diagnósticos se han 
adjudicado aleatoriamente, es decir, que no hay acuerdo entre las observaciones (Fleiss 
et al, 1979). 
El valor Kappa se puede clasificar en intervalos con las siguientes valoraciones  (Landis 
y Koch, 1977): 
3. 0,00-0,20 ⇒ acuerdo casi nulo 
4. 0,21-0,40 ⇒ acuerdo leve 
5. 0,41-0,60 ⇒ acuerdo moderado 
6. 0,61-0,80 ⇒ acuerdo razonable 
7. 0,81-0,99 ⇒ acuerdo casi total 
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Se determinó la fiabilidad de los resultados para los datos obtenidos con el MEB, 
rellenando la tabla de doble entrada, calculándose el porcentaje de acuerdo y el test de 
Kappa de Cohen, obteniéndose un valor de 0,92, es decir un acuerdo casi total. 
 
3.4.2- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
En cuanto a la estadística realizada para los grupos blanqueados, como las variables 
empleadas (luminosidad final y luminosidad a la semana) no siguen una distribución 
normal se utilizó el test no paramétrico “U de Mann-Whitney”. 
Para analizar los datos obtenidos con el microscopio confocal, se ha utilizado el análisis 
de la varianza, comparando los grupos dos a dos efectuando el test de Tukey. 
Por último, los datos del MEB se han analizado con el test de la χ2, descartando 
aquellas cavidades que no se pudieron observar por algún motivo, bien por  fallo en la 






















































  4.1- DATOS DEL BLANQUEAMIENTO 
 
4.1.1- BLANQUEAMIENTO CON PERÓXIDO DE CARBAMIDA AL 22% 
GRUPO A (blanqueado PC 22%, obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.1.1-A1: Color inicial del grupo A,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO A 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B3 A3,5 A4 A4 B4 
Guía 
3D-Master 
3M3 4,5M3 4,5M3 4M3 3,5M3 
L 82,0 77,6 68,6 68,7 76,4 
a* - 0,2 5,7 5,6 2,9 2,5 
b* 32,8 47,9 39,5 35,5 35,4 
c 32,8 48,2 39,9 35,6 35,5 





















Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B2 A3 B3 B4 A2 
Guía 
3D-Master 
1M2 2,5M3 2M3 3M3 2M3 
L 101,3 93,7 94,7 84,2 93,4 
a* -3,1 1,5 0,2 1,2 -0,4 
b* 30,3 39,2 34,4 34,9 32,2 
c 30,4 39,3 34,4 34,9 32,2 
h 95,9 87,9 89,7 88,0 90,8 
















80% 27% 28% 14% 66% 
 




Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A1 B3 B2 B2 B2 
Guía 
3D-Master 
0,5M2,5 2,5M3 1,5M2,5 3L1,5 1M2 
L 98,9 88,3 92,6 77,2 93,0 
a* -3,3 0,5 -2,0 -0,4 -1,7 
b* 22,8 35,0 28,4 21,4 25,2 
c 23,0 35,0 28,4 21,4 25,2 
h 98,2 89,2 94,0 91,2 93,9 

























Imagen 4.1.1-A1: Imagen inicial del grupo A, registro fotográfico
     
 














Gráfica 4.1.1-A1: Diente A1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master      





Gráfica 4.1.1-A2: Diente A2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         

























Gráfica 4.1.1-A3: Diente A3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          




Gráfica 4.1.1-A4: Diente A4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         

























Gráfica 4.1.1-A5: Diente A5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master           
                                                         
 
 
Tabla 4.1.1-A4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo A  
 
GRUPO A Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 19,67 18,77 27,13 15,60 17,53 
∆E semana 21,60 17,51 27,51 16,70 19,93 
Diferencia de ∆E - 1,93 1,26 - 0,38 -1,1 - 2,4 
Tono lumínico 













































































GRUPO B (blanqueado PC 22% y obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 




Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B3 B4 A4 A3,5 B4 
Guía 
3D-Master 
2M3 3M3 4M3 4M3 3,5M3 
L 83,7 76,8 75,2 81,5 79,3 
a* - 0,5 1,4 2,5 2,6 0,5 
b* 26,6 32,7 37,9 45,0 37,4 
c 26,6 32,7 37,9 45,0 37,4 





















Tabla  4.1.1-B2: Color final del grupo B,  registro con colorímetro 
FINAL  
GRUPO B 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A2 B2 A2 B4 B2 
Guía 
3D-Master 
1,5M2,5 1,5M2,5 2M3 3M3 1,5M2,5 
L 98,0 95,4 96,8 89,4 95,6 
a* -0,4 -1,0 0,1 -0,3 -1,9 
b* 33,6 28,8 33,1 40,6 31,7 
c 33,6 28,8 33,1 40,6 31,8 
h 90,7 92,0 89,9 90,4 93,5 
















60% 83% 71% - 83% 
 
 
Tabla  4.1.1-B3: Color a la semana del grupo B,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO B 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B2 B2 B2 B3 B2 
Guía 
3D-Master 
1,5M2,5 1,5M2,5 2M3 2,5M3 1M2 
L 88,6 90,0 87,5 88,0 94,3 
a* -1,1 -1,5 -1,3 -0,5 -2,8 
b* 23,4 23,3 26,2 35,1 25,7 
c 23,4 23,4 26,2 35,1 25,8 
h 92,8 93,7 92,9 90,8 96,2 













































Gráfica 4.1.1-B1: Diente B1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         




Gráfica 4.1.1-B2: Diente B2, color guía Vita Clásica/  guía 3D-Master              
























Gráfica 4.1.1-B3: Diente B3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         




Gráfica 4.1.1-B4: Diente B4, color guía Vita Clásica/  guía 3D-Master                   
























Gráfica 4.1.1-B5: Diente B5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master       
                                                    
 
 
Tabla 4.1.1-B4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo B 
 
GRUPO B Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 15,92 19,15 22,25 9,49 17,43 
∆E semana 5,88 16,46 17,39 12,24 19,30 
Diferencia de ∆E 10,04 2,69 4,86 - 2,75 - 1,87 
Tono lumínico 












































































GRUPO C (blanqueado PC 22% y obturado con Excite + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.1.1-C1: Color inicial del grupo C,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO C 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B4 B4 C4 A3 A1 
Guía 
3D-Master 
3,5M3 3,5M3 4,5M3 2,5M3 1M2 
L 79,9 78,2 65,2 79,6 89,7 
a* 1,7 0,9 5,3 1,2 -3,0 
b* 36,3 34,7 38,4 30,2 20,0 
c 36,4 34,7 38,8 30,2 20,2 














Tabla 4.1.1-C2: Color final del grupo C,  registro con colorímetro 
FINAL 
GRUPO C 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A2 B3 A3 B2 B2 
Guía 
3D-Master 
1,5M2,5 2M3 2,5M3 1M2 0,5M2,5 
L 98,9 97,9 91,1 100,3 103,5 
a* 0,6 -0,9 0,8 -0,9 -3,6 
b* 33,1 37,5 36,6 30,5 24,4 
c 33,1 37,5 36,6 30,5 24,7 
h 88,9 91,3 88,7 91,8 98,5 
















66% 16% 46% 75% - 
 
Tabla 4.1.1-C3: Color a la semana del grupo C,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO C 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B2 B2 B2 A1 B1 
Guía 
3D-Master 
1,5M2,5 1,5M2,5 2L2 0,5M2,5 0M3 
L 90,7 91,4 83,0 93,5 98,4 
a* -1,0 -2,7 -1,9 -2,3 -3,4 
b* 24,9 27,6 21,7 19,0 16,7 
c 25,0 27,7 21,8 19,1 17,0 
h 92,3 95,5 95,1 96,8 101,5 













































Gráfica 4.1.1-C1: Diente C1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         




Gráfica 4.1.1-C2: Diente C2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         























Gráfica 4.1.1-C3: Diente C3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master             
                                                          
 
 
Gráfica 4.1.1-C4: Diente C4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          

























Gráfica 4.1.1-C5: Diente C5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master         
                                                 
 
Tabla 4.1.1-C4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo C 
 










∆E final 19,29 19,97 26,34 20,80 14,49 
∆E semana 15,93 15,41 25,44 18,19 9,31 
Diferencia de ∆E 3,34 4,56 0,9 2,61 5,18 
Tono lumínico 
Inicial Guía Vita 
Clásica 
B4 B4 C4 A3 A1 
Salto lumínico 






























































GRUPO D (blanqueado PC 22% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.1.1-D1: Color inicial del grupo D,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO D 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B2 C4 A4 A3,5 C4 
Guía 
3D-Master 
1,5M2,5 5M2,5 4,5M3 4M3 5M3 
L 88,4 54,2 70,8 81,7 55,7 
a* - 2,4 7,1 5,8 3,5 13,2 
b* 25,9 34,4 43,6 43,0 44,0 
c 26,0 35,1 44,0 43,1 46,0 


















Tabla 4.1.1-D2: Color final del grupo D,  registro con colorímetro 
FINAL 
 GRUPO D 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
B2 A3 A3 A2 A3,5 
Guía 
3D-Master 
1M2 3,5M3 3,5M3 1,5M2,5 5M3 
L 99,7 91,0 91,6 98,6 77,4 
a* -3,5 0,9 3,2 1,0 8,0 
b* 29,1 43,0 46,6 32,6 53,3 
c 29,3 43,0 46,7 32,6 53,3 
h 96,8 88,8 86,1 88,3 81,4 




0 7 6 7 4 
% de 
blanqueamiento 
0% 46% 43% 63% 26% 
 
 
Tabla 4.1.1-D3: Color a la semana del grupo D,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO D 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A1 B4 B4 B2 A4 
Guía 
3D-Master 
1M2 3M3 3M3 2M3 4,5M3 
L 94,4 78,3 84,2 94,7 76,3 
a* -3,2 0,0 0,4 -1,6 3,6 
b* 23,4 31,9 36,5 31,7 44,8 
c 23,6 31,9 36,5 31,8 44,9 
h 97,7 89,9 89,4 92,9 85,4 




1 3 2 9 1 
% de 
blanqueamiento 




























Gráfica 4.1.1-D1: Diente D1, color guía Vita clásica/  guía 3D-Master          




Gráfica 4.1.1-D2: Diente D2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master               























Gráfica 4.1.1-D3: Diente D3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master               




Gráfica 4.1.1-D4: Diente D4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master            























Gráfica 4.1.1-D5: Diente D5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
                                       
 
 
Tabla 4.1.1-D4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo D 
GRUPO D Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 11,79 38,29 21,17 20,00 24,17 
∆E semana 6,54 25,24 16,09 17,96 22,74 
Diferencia de ∆E 3,34 4,56 0,9 2,61 5,18 
Tono lumínico 













































































4.1.2- BLANQUEAMIENTO CON PERÓXIDO DE HIDRÓGENO AL 37,5% 
GRUPO E (blanqueado PH 37,5% y obturado con  Xeno V + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.1.2-E1: Color inicial del grupo E,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO E 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A4 A4 A1 A4 A4 
Guía 
3D-Master 
4,5M3 4M3 1M2 5M3 4,5M3 
L 73,9 73,9 88,9 75,2 71,3 
a* 6,2 2,9 -3,9 5,8 5,6 
b* 46,2 37,3 19,5 49,4 41,5 
c 46,7 37,4 19,9 49,8 41,9 

















Tabla 4.1.2-E2: Color final del grupo E,  registro con colorímetro 
FINAL 
GRUPO E 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3 A1 A3,5 B4 
Guía 
3D-Master 
4,5M3 3M3 1M2 5M3 3M3 
L 82,4 89,8 96,6 82,6 88,0 
a* 7,4 1,5 -3,3 7,5 2,5 
b* 48,4 38,8 24,1 55,7 39,5 
c 49,0 38,8 24,3 56,3 39,6 
h 81,3 87,8 97,8 82,3 86,4 
















21% 42% 0% 21% 14% 
 
Tabla 4.1.2-E3: Color a la semana del grupo E,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO E 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3,5 B2 A4 A3,5 
Guía 
3D-Master 
5M3 3,5M3 1,5M2,5 5M3 4M3 
L 81,1 88,9 97,8 76,7 86,7 
a* 9,3 5,0 -1,1 11,6 7,1 
b* 53,5 45,7 31,9 58,0 50,4 
c 54,3 45,9 31,9 59,2 50,9 
h 80,1 83,7 92,0 78,6 81,9 












































Gráfica 4.1.2-E1: Diente E1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
 
                                       
 
 
Gráfica 4.1.2-E2: Diente E2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          























Gráfica 4.1.2-E3: Diente E3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
                                     
 
 
  Gráfica 4.1.2-E4: Diente E4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
                                     
 


























Tabla 4.1.2-E4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo E 
GRUPO E Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 8,86 16,03 8,98 9,86 17,10 
∆E semana 10,71 17,31 15,51 10,48 17,84 
Diferencia de ∆E - 1,85 - 1,28 - 6,53 - 0,62 - 0,74 
Tono lumínico 













































































 GRUPO F (blanqueado PH 37,5% y obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.1.2-F1: Color inicial del grupo F,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO F 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A4 B4 A3,5 B3 B4 
Guía 
3D-Master 
4,5M3 3,5M3 4M3 2,5M3 3M3 
L 70,4 79,4 78,4 84,5 78,6 
a* 5,2 1,7 2,1 0,4 0,2 
b* 44,4 37,9 42,2 31,2 31,7 
c 44,7 38,0 42,2 31,2 31,7 














Tabla 4.1.2-F2: Color final del grupo F,  registro con colorímetro 
FINAL 
GRUPO F 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 B4 A3 A2 A3 
Guía 
3D-Master 
4M3 3M3 3,5M3 1,5M2,5 2,5M3 
L 84,8 90,4 92,8 96,9 85,1 
a* 5,0 1,6 3,1 -0,2 1,7 
b* 48,6 40,0 47,4 31,4 33,6 
c 48,8 40,0 47,5 31,4 33,7 
h 84,2 87,7 86,2 90,4 87,1 
















21% 0% 27% 60% 33% 
 
 
Tabla 4.1.2-F3: Registro de color a la semana del grupo F,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO F 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A,3,5 A3 A3 A3,5 
Guía 
3D-Master 
4,5M3 3,5M3 4M3 2M3 3,5M3 
L 79,5 89,0 91,6 94,9 88,9 
a* 7,5 4,5 5,5 1,4 4,5 
b* 49,7 42,0 49,2 35,7 43,3 
c 50,3 42,3 49,5 35,7 43,6 
h 81,4 83,9 83,7 87,8 84,1 

























Imagen 4.1.2-F1: Imagen inicial del grupo F, registro fotográfico 
 
 
Imagen 4.1.2-F2: Imagen final del grupo F, registro fotográfico 
 









































































Tabla 4.1.2-F4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo F 
GRUPO F Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 15,00 11,19 15,34 12,41 6,93 
∆E semana 10,77 10,80 15,32 11,37 16,09 
Diferencia de ∆E 4,23 0,39 0,02 1,04 - 9,16 
Tono lumínico 













































































GRUPO G (blanqueado PH 37,5% y obturado con Excite+Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.1.2-G1: Color inicial del grupo G,  registro con colorímetro 
INICIAL 
GRUPO G 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A4 A4 A4 C4 B4 
Guía 
3D-Master 
5M3 4M3 4M3 4,5M2,5 3,5M3 
L 69,9 76,4 70,8 64,8 82,6 
a* 5,5 3,0 4,1 4,8 1,6 
b* 46,3 40,1 39,4 35,6 37,5 
c 46,7 40,1 39,6 35,9 37,5 














Tabla 4.1.2-G2: Color final del grupo G,  registro con colorímetro 
FINAL 
GRUPO G 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3,5 A3,5 A4 B3 
Guía 
3D-Master 
5M3 4M3 4,5M3 4M3 2M3 
L 83,6 85,9 78,9 73,8 95,9 
a* 6,1 3,8 4,2 3,2 0,3 
b* 55,2 44,2 48,9 37,6 36,1 
c 55,5 44,4 49,1 37,8 36,1 
h 83,7 85,1 85,1 85,2 89,6 
















21% 21% 21% 6% 16% 
 
 
Tabla 4.1.2-G3: Color a la semana del grupo G,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO G 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3,5 A3,5 A3,5 A3 
Guía 
3D-Master 
5M3 4M3 5M3 4M3 2,5M3 
L 80,3 90,4 78,5 83,5 96,1 
a* 7,8 6,1 6,0 3,4 1,9 
b* 53,0 50,9 51,7 42,5 39,4 
c 53,5 51,2 52,1 42,7 39,5 
h 81,6 83,2 83,4 85,4 87,2 

























Imagen 4.1.2-G1: Imagen inicial del grupo G, registro fotográfico 
 
 

















































   
























Gráfica 4.1.2-G5: Diente G5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master  
 
   
 
Tabla 4.1.2-G4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo G 
GRUPO G Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 16,34 10,37 12,48 9,35 13,43 
∆E semana 12,58 17,95 14,63 19,98 13,63 
Diferencia de ∆E 3,76 - 7,58 - 2,15 -10,63 - 0,2 
Tono lumínico 













































































GRUPO H (blanqueado PH 37,5% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 




Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A4 A4 A3,5 A4 A4 
Guía 
3D-Master 
4M3 4,5M3 5M3 4,5M3 4M3 
L 76,9 72,5 79,6 70,6 75,0 
a* 2,7 5,6 4,7 5,1 5,6 
b* 41,2 46,2 53,2 40,9 42,6 
c 41,3 46.5 53,4 41,2 42,9 













Tabla 4.1.2-H2: Color final del grupo H,  registro con colorímetro 
FINAL 
GRUPO H 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3,5 A3,5 A3,5 A3,5 
Guía 
3D-Master 
4M3 4,5M3 4,5M3 4M3 4M3 
L 85,9 86,1 87,2 86,1 87,0 
a* 3,3 6,8 4,9 4,4 3,8 
b* 47,9 54,4 54,9 47,2 46,3 
c 48,0 54,8 55,1 47,4 46,4 
h 86,1 82,9 84,9 84,6 85,3 
















21% 21% 0% 21% 21% 
 
 
Tabla 4.1.2-H3: Color a la semana del grupo H,  registro con colorímetro 
SEMANA 
GRUPO H 
Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
Guía Vita 
Clásica 
A3,5 A3,5 A3,5 A3,5 A3,5 
Guía 
3D-Master 
4M3 5M3 4,5M3 4M3 4M3 
L 88,0 82,2 84,8 89,0 86,6 
a* 4,0 10,6 6,5 5,8 4,4 
b* 48,7 58,1 54,2 51,3 47,6 
c 48,9 59,0 54,6 51,7 47,8 
h 85,3 79,7 83,2 83,6 84,8 
























Imagen 4.1.2-H1: Imagen inicial del grupo H, registro fotográfico 
 
 
Imagen 4.1.2-H2: Imagen final del grupo H, registro fotográfico 
 
 














Gráfica 4.1.2-H2: Diente H2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master  
 
























































Tabla 4.1.2-H4: ∆E, saltos lumínicos Vita Clásica y % de blanqueamiento del grupo H 
GRUPO H Diente 1 Diente 2 Diente 3 Diente 4 Diente 5 
∆E final 11,23 15,92 7,79 16,74 12,68 
∆E semana 13,45 16,14 5,59 21,14 12,68 
Diferencia de ∆E - 2,22 - 0,22 2,2 - 4,44 0 
Tono lumínico 












































































4.1.3- PERÓXIDO DE CARBAMIDA VS PERÓXIDO DE HIDRÓGENO  
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: Diente 4 































































































































Gráfica 4.1.3-F: % de blanqueamiento al FINAL del tratamiento, grupos A-B-C-D  
 




































Gráfica 4.1.3-G: % de blanqueamiento al FINAL del tratamiento, grupos E-F-G-H  
 




































4.1.4- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS DEL 
BLANQUEAMIENTO 
Como se ha comentado en el capítulo material y método, los resultados de los 
materiales de blanqueamiento se han analizado basándose en el porcentaje de 
blanqueamiento.  
Tabla 4.1.4: Análisis estadístico con el test no parametrito de U Mann-Whitney de los 
porcentajes de blanqueamiento de los grupos blanqueados: con peróxido de carbamida 
(PC) al 22% (grupos: A, B, C, D) y con peróxido de hidrógeno (PH) al 37,5% (grupos: 







Luminosidad final    
Grupos A,B,C,D; n=18 49,61 5,89±3,06  
0.003 Grupos E,F,G,H; n=20 20,40 2.75±1,61 
Luminosidad a la semana    
Grupos A,B,C,D; n=20 65,10 7,10±4,50  
0.012 Grupos E,F,G,H; n=19 18,58  2,53±1,17 
 
En esta tabla se puede observar que con el PC al 22% tanto al final del tratamiento 
como a la semana de finalizar el mismo, se obtienen diferencias muy significativas en 
cuanto al porcentaje de blanqueamiento, siendo este material mucho más efectivo a la 
hora de blanquear los dientes que con el PH al 37,5%. También se observa que con PC 
al 22% se consigue mejorar los resultados a la semana de finalizar el tratamiento y por 
el contrario con PH 37,5% los resultados no son mejores a la semana.  
RESULTADOS 




4.2- DATOS DEL MICROSCOPIO CONFOCAL 
4.2.1- RESULTADOS POR GRUPOS 
GRUPO A (blanqueado PC 22%, obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.2-A: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo A 





































































































































(BLANQUEADO PC+XENO V 
+SPECTRUM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO B (blanqueado PC 22% y obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.2-B: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo B 
 




































































































































(BLANQUEADO PC+ADHESE ONE+ 
TETRIC EVOCERAM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO C (blanqueado PC 22% y obturado con Excite + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.2-C: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo C 
 






































































































































TETRIC EVOCERAM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




 GRUPO D (blanqueado PC 22% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
 
Tabla 4.2-D: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo D 
 








































































































































(BLANQUEADO PC+XP BOND+ 
SPECTRUM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO E ((blanqueado PH 37,5%, obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
 
Tabla 4.2-E: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo E 
 








































































































































(BLANQUEADO PH+XENO V 
+SPECTRUM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO F (blanqueado PH 37,5% y obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.2-F: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo F 
 





































































































































(BLANQUEADO PH+ADHESE ONE+ 
TETRIC EVOCERAM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO G (blanqueado PH 37,5% y obturado con Excite + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.2-G: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo G 
 








































































































































TETRIC EVOCERAM Y PERFUNDIDO)
RESULTADOS 




GRUPO H (blanqueado PH 37,5% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido)  
Tabla 4.2-H: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo H 
 









































































































































(BLANQUEADO PH+XP BOND+ 
SPECTRUM Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO I (obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
 
Tabla 4.2-I: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo I 
 
 Perímetro de la cavidad Perímetro sin adhesivo 




































































































































(XENO V+SPECTRUM Y 
PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO J (obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y perfundido) 
Tabla 4.2-J: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo J 
 







































































































































(ADHESE ONE+TETRIC EVOCERAM  
Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO K (obturado con Excite + Tetric EvoCeram y perfundido) 
Tabla 4.2-K: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo K 
 






































































































































(EXCITE+TETRIC EVOCERAM  
Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO L (obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.2-L: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo L 
 







































































































































 Y PERFUNDIDO) 
RESULTADOS 




GRUPO M (obturado con Xeno V + Spectrum) 
 
Tabla 4.2-M: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo M 
 













































































































































GRUPO N (obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram) 
Tabla 4.2-N: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo N 
 










































































































































(ADHESE ONE+TETRIC EVOCERAM) 
 
RESULTADOS 




GRUPO Ñ (obturado con Excite + Tetric EvoCeram) 
Tabla 4.2-Ñ: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo Ñ 
 













































































































































GRUPO O (obturado con XP Bond + Spectrum) 
Tabla 4.2-O: Datos obtenidos con el microscopio confocal, grupo O 
 











































































































































4.2.2- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS DEL MICROSCOPIO 
CONFOCAL 
Tabla 4.2-P: Análisis estadístico de los datos obtenidos con el microscopio confocal 
mediante el test de Tukey. Observación del perímetro de la cavidad sin adhesivo. 
Comparación de los todos los grupos  
 
 
Grupo n      % Media±DS Intervalo de confianza al 
95% 
A 10 25,70 1,10±0,85 a 0,48 1,71 
B 10 25,20 1,02±0,79 b 0,45 1,59 
C 10 30,30 1,43±0,66 c 0,95 1,90 
D 9 29,89 1,43±0,72 d 0,88 1,98 
E 10 12,10 0,50±0,52 c, d 0,13 0,87 
F 10 1,60 0,05±0,13 a, b, c, d -0,03 0,15 
G 10 5,50 0,22±0,42 a, c, d -0,08 0,52 
H 9 10,33 0,41±0,43 c, d 0,08 0,75 
I 10 16,30 0,60±0,54 0,21 0,99 
J 10 22,50 0,89±0,66 e 0,41 1,36 
K 10 9,10 0,37±0,80 c, d -0,19 0,95 
L 10 10,40 0,47±0,59 c, d 0,04 0,89 
M 10 ,00 0,00 a, b, c, d, e 0,00 0,00 
N 9 2,44 0,10±0,3 1 a, b, c, d -0,13 0,34 
Ñ 10 ,00 0,00 a,b, c, d, e 0,00 0,00 
O 10 ,00 0,00 a,b, c, d, e 0,00 0,00 
Total 157 12,55 0,53±0,71 0,42 0,65 
 
 
De esta tabla se puede destacar que hay diferencias significativas entre los distintos 
grupos, recalcando que los grupos blanqueados y perfundidos presentan más ausencia 
de adhesivo en la interfase que los no blanqueados ni perfundidos. También se observa 
que los blanqueados con PC al 22% tienen peor comportamiento que los blanqueados 
con PH al 37,5%. Por otro lado, se encuentran diferencias significativas entre los grupos 
obturados con adhesivos autograbantes y los grupos obturados con adhesivos 
RESULTADOS 




monocomponentes, observándose mayor ausencia de adhesivo en los grupos obturados 
con autograbantes. Las diferencias se muestran mediante letras, de forma que los grupos 
que comparten letras tienen diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
 
Tabla 4.2-Q: Análisis estadístico de los datos obtenidos con el microscopio confocal 
mediante el test de Tukey. Observación del perímetro de la cavidad sin adhesivo. 
Comparación de los grupos por bloques. Bloque 1 (grupos: A, B, C, D); Bloque 2 
(grupos: E, F, G, H); Bloque 3 (grupos: I, J, K, L); Bloque 4 (grupos: M, N, Ñ, O) 
 
Bloque n          % Mean Intervalo de confianza al 
95 % 
1 39 27,72 1,24±0,75 a 0,98 1,48 
2 39 7,31 0,29±0,43 a 0,15 0,43 
3 40 14,58 0,58±0,65 a,c 0,37 0,79 
4 39 0,56 0,02±0,15a,b -0,02 0,07 
Total 157 12,55 0,53±0,71 0,42 0,65 
 
 
De este análisis estadístico se puede observar que el bloque 1 (grupos: A, B, C, D) es el 
que mayor porcentaje de ausencia de adhesivo presenta en las cavidades, 
correspondiendo a dientes blanqueados con PC al 22% y perfundidos. Por otro lado se 
observa el bloque 4 (grupos: M, N, Ñ, O) con un 0% de ausencia de adhesivo, el cual no 
fue blanqueado y tampoco perfundido. 
 
RESULTADOS 




4.3- DATOS DEL MEB 
 
4.3.1- RESULTADOS DEL MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO 
GRUPO A (blanqueado PC 22%, obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.3-A: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo A 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
A1 dcha Buena Buena  Buena 
A1 izq Buena Buena  Buena 
A2dcha Buena Buena Buena 
A2 izq Buena Buena  Buena 
A3dcha Buena Buena  Buena 
A3 izq Buena Buena  Buena 
A4 dcha Mala Buena Buena 
A4 izq Mala Buena Buena 
A5 dcha Buena Buena  Buena 
A5 izq Mala Buena Buena 
 
Imagen 4.3-A: Microscopio electrónico de barrido grupo A 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
           (30 aumentos)                         (1000 aumentos) 










GRUPO B (blanqueado PC 22% y obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y 
perfundido)  
 
Tabla 4.3-B: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo B 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
B1 dcha Buena Buena Mala 
B1 izq Mala Buena Buena 
B2 dcha Mala Mala Mala 
B2 izq Buena Mala Buena 
B3 dcha Buena Buena Buena 
B3 izq Buena Buena Buena 
B4 dcha Buena Mala Mala 
B4 izq Buena Mala Mala 
B5 dcha Fallo Fallo Fallo 
B5 izq Fallo Fallo Fallo 
 
Imagen 4.3-B: Microscopio electrónico de barrido grupo B 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
             (30 aumentos)               (1000 aumentos) 









GRUPO C (blanqueado PC 22% y obturado con Excite + Tetric EvoCeram y 
perfundido)
Tabla 4.3-C: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo C 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
C1 dcha Buena Mala Mala 
C1 izq Buena Mala Mala 
C2 dcha Buena Mala Mala 
C2 izq Buena Mala Mala 
C3 dcha Buena Mala Mala 
C3 izq Buena Mala Mala 
C4 dcha Buena Buena Mala 
C4 izq Buena Buena Mala 
C5 dcha Buena Mala Mala 
C5 izq Buena Mala Mala 
  
Imagen 4.3-C: Microscopio electrónico de barrido grupo C 
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 













GRUPO D (blanqueado PC 22% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.3-D: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo D 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
D1 dcha Buena Mala Mala 
D1 izq Buena Buena Buena 
D2 dcha Buena Mala Mala 
D2 izq Fallo Fallo Fallo 
D3 dcha Buena Mala Mala 
D3 izq Buena Mala Mala 
D4 dcha Buena Mala Mala 
D4 izq Buena Mala Mala 
D5 dcha Buena Mala por fractura Mala por fractura 
D5 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
 
Imagen 4.3-D: Microscopio electrónico de barrido grupo D 
 
Cavidad montada 
    (30 aumentos) 
 
     
 











GRUPO E (blanqueado PH 37,5%, obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.3-E: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo E 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
E1 dcha Buena Mala Buena 
E1 izq Buena Mala Mala 
E2 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
E2 izq Mala Buena Mala 
E3 dcha Mala Buena Mala 
E3 izq Mala Buena  
E4 dcha Buena Buena Buena 
E4 izq Mala Mala Mala 
E5 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
E5 izq Mala Mala Buena 
 
Imagen 4.3-E: Microscopio electrónico de barrido grupo E 
 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)               (1000 aumentos) 
 









GRUPO F (blanqueado PH 37,5% y obturado con AdheSE One + Tretric EvoCeram y 
perfundido)  
 
Tabla 4.3-F: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo F 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
F1 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
F1 izq Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
F2 dcha Mala Buena Buena 
F2 izq Mala por fractura Buena Buena 
F3 dcha Mala por fractura Buena Buena 
F3 izq Mala Buena Buena 
F4 dcha Mala Buena Mala 
F4 izq Buena Buena Buena 
F5 dcha Mala por fractura Buena Buena 
F5 izq Buena Buena Buena 
 
 
Imagen 4.3-F: Microscopio electrónico de barrido grupo F 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                (1000 aumentos) 
 
  









GRUPO G (blanqueado PH 37,5% y obturado con Excite + Tetric EvoCeram y 
perfundido) 
Tabla 4.3-G: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo G 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
G1 dcha Buena Buena Mala 
G1 izq Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
G2 dcha Buena Buena Buena 
G2 izq Buena Mala Mala 
G3 dcha Buena Buena Buena 
G3 izq Buena Buena  
G4 dcha Buena Buena Buena 
G4 izq Buena Mala Mala 
G5 dcha Buena Mala Mala 
G5 izq Buena Mala Mala 
 
 
Imagen 4.3-G: Microscopio electrónico de barrido grupo G 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 








GRUPO H (blanqueado PH 37,5% y obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.3-H: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo H 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
H1 dcha Buena Mala por fractura Mala por fractura 
H1 izq Buena Buena Mala 
H2 dcha Buena Buena Mala 
H2 izq Buena Buena Mala por fractura 
H3 dcha Buena Buena Mala 
H3 izq Buena Buena Mala por fractura 
H4 dcha Fallo Fallo Fallo 
H4 izq Buena Buena Mala 
H5 dcha Buena Buena Mala 
H5 izq Buena Buena Buena 
 
Imagen 4.3-H: Microscopio electrónico de barrido grupo H 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
 









GRUPO I (obturado con Xeno V + Spectrum y perfundido) 
 
Tabla 4.3-I: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo I 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
I1 dcha Buena Buena Buena 
I1 izq Buena Buena Buena 
I2 dcha Buena Buena Buena 
I2 izq Mala Buena Buena 
I3 dcha Buena Buena Buena 
I3 izq Buena Buena Buena 
I4 dcha Mala Buena Buena 
I4 izq Buena Buena Buena 
I5 dcha Buena Buena Buena 
I5 izq Mala Buena Buena 
 
Imagen 4.3-I: Microscopio electrónico de barrido grupo I 
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 
















GRUPO J (obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram y perfundido)  
 
Tabla 4.3-J: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo J 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
J1 dcha Buena Buena Mala por fractura 
J1 izq Buena Buena Buena 
J2 dcha Mala Buena Buena 
J2 izq Mala Buena Buena 
J3 dcha Buena Buena Buena 
J3 izq Buena Buena Buena 
J4 dcha Buena Buena Buena 
J4 izq Buena Buena Buena 
J5 dcha Buena Buena Buena 
J5 izq Buena Buena Buena 
 
 
Imagen 4.3-J: Microscopio electrónico de barrido grupo J  
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
 








GRUPO K (obturado con Excite + Tetric EvoCeram y perfundido) 
 
Tabla 4.3-K: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo K 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
K1 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
K1 izq Buena Mala Mala 
K2 dcha Buena Mala por fractura Mala por fractura 
K2 izq Buena Buena Mala 
K3 dcha Buena Mala Mala 
K3 izq Mala por fractura Buena Buena 
K4 dcha Buena Mala Mala 
K4 izq Buena Buena Buena 
K5 dcha Buena Buena Mala por fractura 
K5 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
 
 
Imagen 4.3-K: Microscopio electrónico de barrido grupo K 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
                              
Composite Dentina
RESULTADOS 




GRUPO L (obturado con XP Bond + Spectrum y perfundido) 
Tabla 4.3-L: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo L 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
L1 dcha Buena Buena Mala 
L1 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
L2 dcha Buena Buena Mala 
L2 izq Buena Buena Buena 
L3 dcha Buena Buena Buena 
L3 izq Buena Buena Mala por fractura 
L4 dcha Buena Buena Buena 
L4 izq Buena Mala Mala 
L5 dcha Buena Buena Buena 
L5 izq Buena Buena Buena 
 
Imagen 4.3-L: Microscopio electrónico de barrido grupo L 
 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
 
          
Dentina Composite 
RESULTADOS 




GRUPO M (obturado con Xeno V + Spectrum) 
 
Tabla 4.3-M: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo M 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
M1 dcha Buena Buena Buena 
M1 izq Buena Buena Buena 
M2 dcha Buena Buena Buena 
M2 izq Buena Buena Buena 
M3 dcha Buena Buena Buena 
M3 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
M4 dcha Mala Buena Buena 
M4 izq Buena Buena Buena 
M5 dcha Buena Buena Buena 
M5 izq Mala Buena Buena 
 
Imagen 4.3-M: Microscopio electrónico de barrido grupo M 
Cavidad montada    Patrón de grabado en dentina 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
 








GRUPO N (obturado con AdheSE One + Tetric EvoCeram)  
 
Tabla 4.3-N: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo N 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte 
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina 
N1 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
N1 izq Buena Buena Buena 
N2 dcha Buena Buena Buena 
N2 izq Buena Buena Buena 
N3 dcha Mala por fractura Mala por fractura Mala por fractura 
N3 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
N4 dcha Buena Buena Buena 
N4 izq Buena Mala por fractura Mala por fractura 
N5 dcha Buena Buena Mala por fractura 
N5 izq Mala por fractura Buena Buena 
 
Imagen 4.3-N: Microscopio electrónico de barrido grupo N  
 
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 








GRUPO Ñ (obturado con Excite + Tetric EvoCeram) 
Tabla 4.3-Ñ: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo Ñ 
 
 Adaptación en la 
pared 
oclusal/esmalte
Adaptación en la 
pared axial 
Adaptación en la 
pared 
cervical/dentina
Ñ1 dcha Buena Mala Mala 
Ñ1 izq Buena Mala Mala 
Ñ2 dcha Buena Buena Mala 
Ñ2 izq Buena Mala Mala 
Ñ3 dcha Buena Mala Mala 
Ñ3 izq Mala por Fractura Mala por Fractura  Mala por Fractura 
Ñ4 dcha Mala por Fractura Mala por Fractura  Mala por Fractura 
Ñ4 izq Buena Mala Mala 
Ñ5 dcha Mala por Fractura Mala por Fractura  Mala por Fractura 
Ñ5 izq Buena Mala por Fractura Mala por Fractura  
 
Imagen 4.3-Ñ: Microscopio electrónico de barrido grupo Ñ 
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 
            (30 aumentos)                    (1000 aumentos) 
 
 










GRUPO O (obturado con XP Bond + Spectrum) 
 
Tabla 4.3-O: Datos obtenidos con el microscopio electrónico de barrido, grupo O 
 
 Adaptación en la pared oclusal/esmalte
Adaptación en la pared 
axial
Adaptación en la pared 
cervical/dentina 
O1 dcha Buena Buena Buena 
O1 izq Buena Buena Buena 
O2 dcha Buena Buena Mala 
O2 izq Buena Buena Mala 
O3 dcha Buena Buena Buena 
O3 izq Buena Buena Mala 
O4 dcha Buena Buena Buena 
O4 izq Buena Mala Mala 
O5 dcha Buena Buena Mala 
O5 izq Buena Buena Mala 
 
Imagen 4.3-O: Microscopio electrónico de barrido O 
Cavidad montada    Patrón de grabado en esmalte 




























1000 aumentos         
(adhesión a esmalte) 
 






















   Transmisión    Adhesivo (fluoresceína)  Suero (rodamina)
              






1000 aumentos         
(adhesión a esmalte) 
 























































































































































































Imagen 4.3-R: Imagen de la cavidad J1 dch con todas las captaciones solapadas 
(transmisión, fluoresceína y rodamina) tomadas con el microscopio confocal.
 
 
Imagen 4.3-S: Imagen 3D porción de 
cavidad: captación de la fluoresceína 
 
 
Imagen 4.3-T: Imagen 3D porción de 








Imagen 4.3-U: Imagen con MEB de los túbulos dentinarios de una cavidad del grupo G 




Imagen 4.3-V: Tags de resina (grupo H) a 2500 aumentos, penetración del adhesivo 
con MEB 
 








Imagen 4.3-X: Patrón de grabado en dentina (grabado ácido con XP Bond) a 2000 
aumentos con MEB 
 
                           
 
Imagen 4.3-Y: Despegamiento del composite en la pared axial del diente arrancando 
parte de la dentina, producido por el vacio del MEB a 1000 aumentos 
 
                                     
RESULTADOS 




4.3.2-ANALISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS DEL MEB 
 
Tabla 4.3-P: Análisis estadístico con el test de la χ2 de los datos del MEB, adaptación 
en el esmalte: comparación de los grupos por bloques. Bloque 1 (grupos: A, B, C, D); 
Bloque 2 (grupos: E, F, G, H); Bloque 3 (grupos: I, J, K, L); Bloque 4 (grupos: M, N, Ñ, 
O) 
Adaptación a esmalte 
  
 p=0,157 (diferencias no estadísticamente 
significativas) 
Total 



















































































En esta tabla se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
ninguno de los bloques de estudio, pero el que mejor adaptación obtiene en el esmalte 
es el bloque 4 (grupos: M, N, Ñ, O), es decir aquellos grupos que no se blanquearon y 
no se perfundieron. Pero en general todos los grupos obtuvieron muy buena adaptación 
al esmalte.  
RESULTADOS 




Tabla 4.3-Q: Análisis estadístico con el test de la χ2 de los datos del MEB, adaptación 
en la pared axial (dentina): comparación de los grupos por bloques. Bloque 1 (grupos: 
A, B, C, D); Bloque 2 (grupos: E, F, G, H); Bloque 3 (grupos: I, J, K, L); Bloque 4 





p=0,001 (diferencia estadísticamente 
significativa) 
Total 
Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4  
Buena 
adaptación 
 n 16 25 32 25 98 




























 n 18 8 4 6 36 


























Total n 34 33 36 31 134 




























En esta tabla se observa que existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
bloques de estudio, pero el que mejor adaptación obtuvo en la pared axial es el bloque 3 
(grupos I, J, K, L), es decir aquellos grupos que no se blanquearon y si se perfundieron. 
Por el contrario el bloque que peor adaptación obtuvo fue el 1 (grupos A, B, C, D), 
blanqueado con PC al 22% y perfundido.  
RESULTADOS 




Tabla 4.3-R: Análisis estadístico con el test de la χ2 de los datos del MEB, adaptación 
en la pared cervical (dentina): comparación de los grupos por bloques. Bloque 1 
(grupos: A, B, C, D); Bloque 2 (grupos: E, F, G, H); Bloque 3 (grupos: I, J, K, L); 




Adaptación a dentina 
  
p= 0,009 (diferencia estadísticamente 
significativa) 
Total 
Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4  
Buena 
adaptación 
 n 14 14 26 18 72 













  % Total 10,9% 10,9% 20,3% 14,1% 56,3% 
Mala 
adaptación 
 n 20 
 
17 7 12 56 













  % Total 15,6% 13,3% 5,5% 9,4% 43,8% 
Total n 34 31 33 30 128 













 % Total 26,6% 24,2% 25,8% 23,4% 100,0% 
  
 
En esta tabla se observa que existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
bloques de estudio, pero el que mejor adaptación obtuvo en la pared cervical (dentina) 
es el bloque 3 (grupos I, J, K, L), es decir aquellos grupos que no se blanquearon y si se 
perfundieron. Por el contrario el bloque que peor adaptación obtuvo fue el 1 (grupos A, 












 Adaptación a esmalte 
  
p=0,000 (Diferencias estadísticamente significativas) Total 
A B C D E F G H I J K L M N Ñ O  
Buena 
adaptación 
 n 6 6 10 9 3 2 9 9 7 8 8 10 8 7 7 10 119 
   % por 
grupos 
 
60,0% 75,0% 100,0% 100,0% 37,5% 40,0% 100,0% 100,0% 70,0% 80,0% 100,0% 100,0% 80,0% 100,0% 100,0% 100,0% 85,0% 
   %Total 4,3% 4,3% 7,1% 6,4% 2,1% 1,4% 6,4% 6,4% 5,0% 5,7% 5,7% 7,1% 5,7% 5,0% 5,0% 7,1% 85,0% 
 Mala 
adaptación 
 n 4 2 0 0 5 3 0 0 3 2 0 0 2 0 0 0 21 
  % por 
grupos 
 
40,0% 25,0% 0% 0% 62,5% 60,0% 0% 0% 30,0% 20,0% 0% 0% 20,0% 0% 0% 0% 15,0% 
   %Total 2,9% 1,4% 0% 0% 3,6% 2,1% 0% 0% 2,1% 1,4% 0% 0% 1,4% 0% 0% 0% 15,0% 
Total n 10 8 10 9 8 5 9 9 10 10 8 10 10 7 7 10 140 
  % por 
grupos 
 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  %Total 7,1% 5,7% 7,1% 6,4% 5,7% 3,6% 6,4% 6,4% 7,1% 7,1% 5,7% 7,1% 7,1% 5,0% 5,0% 7,1% 100,0% 
 
 
El grupo que peor adaptación tuvo en el esmalte fue el E (blanqueado con PH 37,5%, perfundido y obturado con el adhesivo autograbante Xeno 
V+ Spectrum) y el F (blanqueado con PH 37,5%, perfundido y obturado con el adhesivo autograbante AdheSe One+ Tetric EvoCeram). 
 
RESULTADOS 









p= 0,000 (diferencias estadísticamente significativas Total 
A B C D E F G H I J K L M N Ñ O  
Buena 
adaptación 
 n 10 4 2 1 4 8 5 8 10 10 4 8 9 6 1 9 99 
   % por 
grupos 
 
100,0% 50,0% 20,0% 14,3% 50,0% 100,0% 55,6% 100,0% 100,0% 100,0% 57,1% 88,9% 100,0% 100,0% 16,7% 90,0% 73,3% 
   %Total 
 
7,4% 3,0% 1,5% 7% 3,0% 5,9% 3,7% 5,9% 7,4% 7,4% 3,0% 5,9% 6,7% 4,4% 7% 6,7% 73,3% 
 Mala 
adaptación 
 n 0 4 8 6 4 0 4 0 0 0 3 1 0 0 5 1 36 
   % por 
grupos 
 
0% 50,0% 80,0% 85,7% 50,0% 0% 44,4% 0% 0% 0% 42,9% 11,1% 0% 0% 83,3% 10,0% 26,7% 
   %Total 
 
0% 3,0% 5,9% 4,4% 3,0% 0% 3,0% 0% 0% 0% 2,2% 7% 0% 0% 3,7% 7% 26,7% 
Total n 10 8 10 7 8 8 9 8 10 10 7 9 9 6 6 10 135 
  % por 
grupos 
 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  %Total 7,4% 5,9% 7,4% 5,2% 5,9% 5,9% 6,7% 5,9% 7,4% 7,4% 5,2% 6,7% 6,7% 4,4% 4,4% 7,4% 100,0% 
 
En cuanto a la adaptación en la pared axial de la cavidad (dentina), los que peor se adaptaron fueron los grupos C, D y Ñ (grupos obturados con 
adhesivos monocomponentes). Por el contrario los que mejores resultados obtuvieron fueron los grupos A, F, J, M, N (grupos obturados con 
adhesivos autograbantes) y  H, I (con adhesivos monocomponentes); alcanzando un 100% de buena adaptación. 
RESULTADOS 




Tabla 4.3-U: Análisis estadístico con el test de la χ2 de los datos del MEB, adaptación en la pared cervical (dentina): comparación de los grupos 
de forma individual 
  
 Adaptación dentina 
  
p=0,000 (Diferencias estadísticamente significativas) Total 












100,0% 50,0% 0% 14,3% 37,5% 87,5% 33,3% 16,7% 100,0% 100,0% 33,3% 62,5% 100,0% 100,0% 0% 40,0% 56,6% 
%Total 7,8% 3,1% 0% 8% 2,3% 5,4% 2,3% 8% 7,8% 7,0% 1,6% 3,9% 7,0% 3,9% 0% 3,1% 56,6% 




0% 50,0% 100,0% 85,7% 62,5% 12,5% 66,7% 83,3% 0% 0% 66,7% 37,5% 0% 0% 100,0% 60,0% 43,4% 
%Total 0% 3,1% 7,8% 4,7% 3,9% 8% 4,7% 3,9% 0% 0% 3,1% 2,3% 0% 0% 4,7% 4,7% 43,4% 




100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
%Total 7,8% 6,2% 7,8% 5,4% 6,2% 6,2% 7,0% 4,7% 7,8% 7,0% 4,7% 6,2% 7,0% 3,9% 4,7% 7,8% 100,0% 
 
En relación a la pared cervical (dentina), los que mejor adaptación consiguieron fueron los grupos A, I, J, M, N con un 100% de buena 
adaptación, siendo todos los grupos obturados con adhesivos autograbantes, pero solo el grupo A fue blanqueado. Los que peor adaptación 







































































 5.1- DISCUSIÓN SOBRE LA METODOLOGÍA
 
A la hora de evaluar un mismo material dental y comprobar su efectividad, se 
encuentran en la literatura muchas maneras y formas distintas de realizar esos estudios. 
Para estudiar los adhesivos dentinarios, se pueden realizar estudios de microfiltración 
marginal [Santini et al. 2004; Pastor Conesa et al. 2000], de fuerza de adhesión [Ernest 
et al. 2004; Soderholm et al. 2005; Ponnaappa y Rao, 2002] o de adaptación marginal 
[Hervás, 2000]. Incluso dentro de cada grupo se pueden realizar con distinta 
metodología y con protocolos de actuación diferentes. Por otro lado, si se quiere valorar 
el comportamiento de los materiales de blanqueamiento dental, se tendrá que determinar 
si son en dientes no vitales [Barkhordar et al. 1997; Llena et al. 2006; Teixeira et al, 
2003] o en dientes vitales [Amengual et al. 1999; Caballero et al. 2006; Matis et al. 
2001; Owens et al. 1998a]. 
En nuestro caso, a la hora de evaluar los materiales dentales elegidos, se ha optado por 
un estudio in vitro de adaptación marginal de adhesivos dentales de autograbado en 










5.1.1- ALMACENAJE DE LOS ESPECÍMENES 
Encontramos distintos medios para almacenar los especímenes en nuestros estudios. 
Hay autores que prefieren mantener las muestras en etanol [Gomez et al. 1997; Goodis 
et al. 1991], formol [Pastor-Conesa et al. 2000], agua destilada [Aguiar et al. 2002; 
Zivkovich, 2001]. En nuestro caso todos los especímenes se guardaron en suero 
fisiológico [Kenneth et al. 2002; Llambés, 2004].  
 
5.1.2- OBTURACIÓN 
La terminación de las preparaciones dentarias varía según autores: con una pared 
gingival a nivel del cemento o del límite amelocementario y no realizar biseles [Hilton 
et al. 1997] o dejar la pared gingival a nivel de esmalte y realizar biseles simples en las 
paredes vestibular y lingual, puesto que actualmente las preparaciones cavitarias son 
cada vez más conservadoras y en muchas ocasiones no se extienden hasta el límite 
amelocementario [Pastor-Conesa et al. 2000]. 
 
En la literatura encontramos numerosas técnicas de inserción del material: técnica en 
bloque, técnica de incrementos horizontales [Baratieri, 1993], oblicuos [Pollack, 1988] 
y en pico de flauta [Uribe et al. 1990], técnica de Bertolotti [Bertolotti, 1991] y técnica 
con resinas compuestas condensables. Todas las técnicas son validas para obturar 
cualquier cavidad dentaria, a excepción de la técnica en bloque que está contraindicada, 
ya que está demostrado que es la técnica que más contracción de polimerización obtiene 
con su consecuente filtración excesiva [Pastor-Conesa et al. 2000]. 
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En cuanto a la fotopolimerización de los adhesivos y los composites, encontramos 
estudios en los que se propone fotopolimerizar  primero la resina y después  el 
composite, y no ambas conjuntamente, pues existiría una contracción de ambos que 
reduciría la interdigitaciones que tiene esa resina sobre los túbulos dentinarios con el 
consiguiente fracaso de unión y sellado [Padrós et al. 2000]; un estudio de González-
González (2002) plantea la posibilidad de extender una fina capa, mezcla de ambos, 
únicamente en el acabado final de la restauración, los resultados señalan una 
disminución en la filtración, aunque el uso de la modificación en la técnica no permite 
establecer diferencias estadísticamente significativas respecto de la técnica tradicional.  
 
Por otro lado, en nuestro estudio se empleó una lámpara de tecnología LED (luz emitida 
por diodos) para la fotopolimerización tanto de los adhesivos como de los composites; 
éstas presentan más ventajas que las lámparas halógenas, pero presentan el 
inconveniente de sólo poder fotopolimerizar materiales con una adsorción máxima entre 
440 y 490 nm (canforoquinona como fotoiniciador) [Saravia y Heredia, 2004]. Mills y 
Jandt (1998) demostraron que las LED generan una profundidad de polimerización 
similar a las halógenas y concluye diciendo que los LEDs poseen menor intensidad de 
luz que las lámparas halógenas, pero su luz azul emitida puede ser utilizada con mayor 
eficacia para comenzar la reacción de fotopolimerización. Harada et al., (2002), 
compara LED con halógenas y concluye sin diferencias significativas en ambos grupos. 
Fay (2002), demostraron que las resinas compuestas fotoactivadas por lámparas LED y  
halógenas presentaron las mismas propiedades. En otro estudio, comparando lámparas 
LED con halógenas, se concluyó que a espesores de 2 mm los valores de dureza no son 
adecuados con exposiciones de 40 segundos con LED, lo que sugirió que debe darse 
más tiempo con las lámparas de LED [Moore, 2002]. Wang (2002), obtuvo mayor 
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eficiencia de polimerización con una lámpara de LED experimental que con la 
halógena. Guadet (2002) en su estudio, concluye diciendo que los LED presentan menor 
profundidad de polimerización que las unidades halógenas. Ishizaki y Fukushima 
(2004) demostraron que las lámparas de LED de alta potencia poseen características 
similares comparables a las halógenas. Sensi et al., 2004, concluyen diciendo que las 
LED generan una dureza superficial similar a las unidades halógenas. Delgado et al., 
2004, evaluaron la efectividad del polimerizado LED versus halógenas sobre la 
microdureza de las resinas utilizadas después del blanqueamiento y concluyeron 
diciendo que estas resinas obtienen mayor dureza superficial usando lámparas 
halógenas. Las unidades LED de primera generación presentan valores de intensidad de 
luz por debajo de las requeridas para lograr una adecuada polimerización de las resinas 
compuestas y que el 10% de estas resinas presentan fotoiniciadores diferentes a la 
conforoquinona [Saravia y Heredia, 2004]. 
Las técnicas actuales de unión al esmalte se basan en el grabado de éste mediante ácido 
ortofosfórico o con agentes autograbantes, pero también hay estudios como el de 
Hossain et al., (2002); Yamada et al., (2002), en los que evalúan la microfiltración en 
las restauraciones de composite, pero en el que las cavidades fueron realizadas con láser 
Er,Cr:YSGG y Er:YAG respectivamente,  consiguiendo buena adhesión; concluyeron 
que con la utilización del láser el grabado ácido podría no hacer falta ya que se consigue 








También se ha tenido en cuenta el tiempo transcurrido entre la última sesión de 
blanqueamiento y la preparación y obturación de los dientes. En nuestro caso se han 
dejado pasar 2 semanas entre la última sesión de blanqueamiento y las obturaciones 
realizadas en los dientes. Hay evidencias suficientes que demuestran que no es 
aconsejable obturar una cavidad inmediatamente después a un tratamiento blanqueador 
[Basting et al. 2004; Ben-Amar et al. 1995; Breschi et al, 2007; Cavalli et al. 2005; 
Cvitko et al. 1991; McGuckin, 1992;  Miyazaki, et al. 2004; Nour El-din et al. 2006; 
Stokes et al. 1992; Titley et al. 1988a; Titley et al. 1988b; Titley et al. 1992;  Toko y 
Hisamitsu, 1993; Van der Vyver  et al. 1997]. En cuanto al tiempo que se debe esperar 
para poder realizar la obturación encontramos varias opiniones como la de Dishman et 
al, (1994) y Titley et al, (1992), que aconsejan retardar los procedimientos adhesivos 
unas 24 horas. De Marco et al, (2001); McGuckin et al, (1992); Miles et al, (1994); 
Spyrides et al, (2000) y Torneck et al, (1991) aconsejan  una semana y por último 
Cadenaro et al, (2006); Breschi et al, (2007); Metz et al, (2007); Teixeira et al, (2003), 
proponen el retraso de las obturaciones adhesivas hasta dos semanas. 
 
Muy recientemente ha aparecido un artículo de Arcari et al, (2007) en el tras realizar un 
blanqueamiento no vital y obturar el diente inmediatamente tras el blanqueamiento a los 
7 días y a los 14, no encuentran diferencias significativas entre ambos grupos y 
concluyen diciendo que se puede obturar una cavidad recién terminado el 









5.1.3- PERFUSIÓN INTRAPULPAR 
Cuando se realizan trabajos in vitro con adhesivos dentinarios, la inmensa mayoría de 
los autores los realizan en dientes extraídos y con la dentina seca (aunque estén 
guardados en un medio húmedo) [Aguiar et al, 2002; Cavalli et al, 2005; Llambés, 
2004; Llena et al, 2006; Nour El-din et al, 2006]. Esto nos impide reproducir la 
situación más fisiológica de la dentina (estado húmedo debido al fluido que circula por 
los túbulos dentinarios, cuando esta es manipulada con instrumentos rotatorios 
[Bevemius et al. 1994], ya que hay estudios en los que la fuerza de unión no es la 
misma en dentina seca que en la húmeda [Paul y Scharer, 1994]. 
Teniendo en cuenta esto, cualquier estudio in vitro de adhesivos dentales, debería tener 
en cuenta esta situación, y realizar un sistema de perfusión intrapulpar que intente 
reproducir el estado más fisiológico posible de la dentina [Mitchem et al. 1988]. 
En esta tesis doctoral, se ha diseñado un dispositivo de perfusión parecido al de otros 
autores [Derkson et al. 1986; Gomez et al. 1997] y reproduce un estado de dentina 
húmeda constante y controlada, reproduciendo así condiciones más fisiológicas y reales 
de la misma. 
Una vez conseguida la reproducción de la dentina húmeda, los estudios de presión 
intrapulpar se pueden enfocar de diversas formas dependiendo lo que se quiera estudiar.  
Se pueden encontrar estudios en los que empleando distintos sistemas de perfusión se 
analiza la microfiltración de los adhesivos dentales de diferentes formas [Derkson et al. 
1986; Gómez et al. 1997], también hay estudios de fuerza de adhesión como el de Paul  
y Scharer, (1994). Por otro lado, aparecen trabajos de perfusión para analizar el sellado 
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de los conductos dentales como los de Kenneth et al., (2002); Wu et al., (2001) entre 
otros. Pero no se han encontrado en la literatura ningún artículo en los que se haya 
comprobado la adaptación marginal de adhesivos dentales sometidos a una perfusión 
simulada constante cuando los dientes se han sometido a un tratamiento blanqueador 
previo. 
El estudio Rosales et al (2007) emplea un dispositivo de presión intrapulpar parecido al 
nuestro para evaluar la permeabilidad y el sellado de adhesivos monocomponentes y de 
autograbado.  
La presión pulpar normal de los dientes humanos en pulpas no inflamadas oscila entre 
7,5-22 cm H2O [Ciucchi et al, 1995; Pashley y Matthews, 1993]. Hay autores que 
emplean en sus estudios una presión de 15 cm H2O que equivale a 11,14 mm Hg 
[Rosales-Leal et al, 2007], 32 cm H2O [Gómez et al, 1997], 20 cm H2O [Kenneth et al, 
2002; Hardy et al, 2004]; mientras que otros proponen otras presiones más elevadas 
(200 cm H2O) pero son para otro tipo de estudios [Pashley et al, 1983].  
El sistema de perfusión que nosotros empleamos es similar a los propuestos por Rosales 











5.1.4- OBSERVACIÓN MICROSCÓPICA 
 
La selección de los equipos de observación microscópica se hizo en función de los fines 
perseguidos, así se escogió un microscopio electrónico de barrido para estudiar la 
morfología de la interfase [Gómez et al, 1997; González-González, 2002; Llambés, 
2004; Pastor-Conesa, 2000]. 
Optamos, en primer lugar, por observar todos los especímenes con un microscopio de 
fluorescencia confocal excitado mediante láseres [Heintze et al, 2005; Griffiths et al, 
2000; Grobler et al, 2007; Mannocci et al, 2001; Wang y Spencer, 2002].  
Se ha usado este microscopio para la visualización de las muestras por qué se puede ver 
el plano que se desee y obtener imágenes de mayor nitidez y contraste con una mayor 
resolución vertical y horizontal que con otro tipo de microscopios de fluorescencia 
convencionales. Para recibir las imágenes, este microscopio necesita unas sustancias 
fluorescentes que aplicadas a nuestras muestras serán captadas por los láseres (con 
longitudes de onda concretas). Como se ha comentado anteriormente, los fluorescentes 
empleados en nuestro caso fueron la rodamina (en el suero fisiológico) y la fluoresceína 
(en el sistema adhesivo). En un artículo de Rosales et al (2007), también se emplean 
estos fluorescentes para la visualización de los especímenes en el microscopio confocal 
láser con la diferencia de que ellos colocan la rodamina en los adhesivos y la 








Los fluorocromos son sustancias que tienen la propiedad de emitir un fotón  de una 
longitud de onda determinada. Uno de los problemas que se encuentran en la utilización 
de estas sustancias en microscopia de fluorescencia es la perdida de ésta debido a las 
grandes intensidades de luz empleadas. Las muestras empleadas con esta técnica no 
pueden ser observadas durante largos periodos de tiempo debido a la desaparición de la 
fluorescencia. Una muestra que pierde parte de su fluorescencia presenta regiones 
oscuras [Reina, 2003] 
Para emplear este microscopio, aparte de la necesidad de emplear los fluorocromos (con 
el inconveniente mencionado), es necesario preparar muestras finas (aproximadamente 
1mm) y adherirlas a un porta (c.f. Imagen 3.3-F). La captación de las imágenes es muy 
lenta y esto supone un inconveniente si hay muchas muestras que analizar. El objetivo 
máximo con el que se puede trabajar para la visualización de los especímenes es de 60 
aumentos; esto nos impide visualizar estructuras concretas y supone un inconveniente 
en muchos casos. También con este microscopio se tiene la posibilidad de realizar 
videos e imágenes en 3D de las muestras (c.f. Imagen 4.3-S e Imagen 4.3-T). 
Hay autores que emplean también la rodamina y fluoresceína en sus estudios de 
adhesivos [Mohan y Kandaswamy, 2005; Needleman et al, 1997; Schüpbach et al, 
1997; Tay et al, 2006]. También este microscopio empleando estos fluorocromos es 









Las cavidades se observaron después mediante microscopia electrónica de barrido. 
Muchos autores eligen los microscopios electrónicos de barrido para observar las 
muestras a la hora de conseguir ver cualquier estructura profunda del diente y de la 
cavidad que se precise. Es ideal para observar las estructuras dentarias (esmalte y 
dentina) al igual que para ver los patrones de grabado, la interfase y la capa de adhesivo 
con su adaptación y grosor  [Ariño, 2000; Blunck y Haller, 2001;  Birkenfeld y 
Schulman, 2001; Carpena et al, 2003; Esteves-Oliveira et al, 2007; Hashimoto et al.  
2007; Padrós et al, 2000; Rosales-Leal et al, 2007; Santini y Mitchell, 2000]. 
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5.2- DISCUSIÓN EN LOS RESULTADOS      
 
5.2.1- EN CUANTO AL BLANQUEAMIENTO DENTAL 
Las técnicas de blanqueamiento dental y los materiales de los que se dispone hoy en día 
son técnicas muy validas para blanquear los dientes, siempre y cuando el 
blanqueamiento dental esté totalmente indicado. En relación con ello son muchos los 
autores que  consiguen buenos resultados usando diversas técnicas con diferentes 
materiales [Amengual et al, 1999;  Caughman et al, 2000; Delgado et al, 2007; Ilzarbe, 
1999; Leonard et al, 2007]. 
Como se ha observado en el capitulo anterior (Resultados), hemos obtenido un 
blanqueamiento muchos más notable en los dientes blanqueados con PC al 22% que con 
el PH al 37,5% quimioactivable. Además con el PC al 22% se han mejorado los 
resultados a la semana de finalizar el mismo, por el contrario no podemos decir lo 
mismo del PH al 37,5%.   
En la literatura en relación al peróxido de carbamida, se ha demostrado que la 
concentración del agente blanqueador influye en la eficiencia del cambio de color           
[Cochran y Matis, 1998; Haywood, 1997] y que las concentraciones más bajas (5%) 
requieren más tiempo para obtener los mismos resultados que con altas concentraciones 
en tiempos cortos. Pero también se deberá tener en cuenta que por un lado las 
concentraciones más bajas producen menos daños a los tejidos que las concentraciones 
más altas. Y, por otro lado, el tiempo de duración del agente blanqueador que está en 
contacto con los tejidos será importante ya que las casas comerciales recomiendan un 
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tiempo mínimo de 2 horas. Los estudios de degradación del material blanqueador 
muestran que pasadas dos horas de aplicado el material en boca, se conserva el 52% de 
su porcentaje en peso y el 10% al cabo de las 10 horas [Wille, 2003]. 
Al igual que los datos que hemos obtenido, hay estudios y autores que evalúan el 
cambio de color con el blanqueamiento dental en dientes vitales y que después de dos 
semanas de tratamiento consiguen resultados favorables y un aclaramiento notorio y 
satisfactorio [Alshethri et al, 2003; Donly et al, 2002; Haywood, 1991; Leonard et al, 
2001]. 
La mayoría de los autores coinciden que, en relación al PH, se pueden encontrar 
distintas técnicas y diversos materiales con diferentes concentraciones (como se ha 
descrito con anterioridad) con los que se conseguirán resultados variables, pero la 
aplicación de fuentes externas como lámparas de fotopolimerización, láser y calor con 
la técnica de blanqueamiento en consulta catalizan la reacción mejorando la eficiencia 
del procedimiento pero no su resultado final [Faunce, 1983; Hein et al, 2003; Li, 1997]. 
En técnicas domiciliarias, la mayoría de los autores comparan técnicas en dientes vitales 
usando PC de baja concentración con PH de baja concentración y coinciden en los 
resultados, consiguiendo blanquear más con PC que con PH en el mismo tiempo 
[Berga-Caballero et al, 2006; Gerlach y  Zhou, 2004; Karpinia et al, 2002; Mokhlis et 
al, 2000;  Sagel et al, 2002]. 
Respecto al sistema de medición del color CIE Lab, registrado con el colorímetro, lo 
primero que se tendrá que tener en cuenta es si estos instrumentos de medir color son 
fiables y sus registros reproducibles. Se encuentran artículos suficientes donde se avala 
la fiabilidad de estos aparatos y se demuestra que se consigue que las mediciones del 
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color sean reproducibles en un mismo diente y de la misma zona (siempre y cuando se 
utilicen posicionadores o guías para colocar siempre el colorímetro en el mismo punto) 
[Amengual et al, 2005; Douglas, 1997; Goldstein y Schmitt, 1993; Wee et al, 2000].    
En nuestro caso se puede observar que con el PC al 22%  los parámetros L aumentaron 
en la mayoría de los casos tendiendo los valores a 100 incluso en algún caso lo 
sobrepasaron. Por otro lado a* y b* disminuyeron. Con el PH al 37,5% el parámetro L 
también aumentó aunque en menor grado pero a* y b* aumentaron. En los últimos años 
empiezan a parecer artículos donde se evalúan los resultados siguiendo este sistema de 
color CIE Lab. Los parámetro L, a* y b*, al igual que en el presente estudio, en todos 
los artículos revisados quedaron modificados en mayor o menor grado según el material 
y la técnica empleada, reflejando así la efectividad de los materiales de blanqueamiento 
dental. Se calculó también el incremento de E que es la diferencia total de color entre 
los distintos registros de color [Donly et al, 2006; Donly et al, 2007; Gerlach et al, 
2000; Gerlach et al, 2004; Hannig et al, 2007; Lo et al, 2007; Matis et al, 2001; 
Sulieman et al, 2006]. 
Resulta complicado en este aspecto comparar los resultados obtenidos con los artículos 
existentes en la literatura científica, ya que ninguno evalúa los mismos materiales, pero 
si los estudios coinciden en función del material. Tampoco se encuentran en la 
bibliografía consultada, artículos en los que se hable del porcentaje de blanqueamiento 
tal y como se ha expresado en nuestro trabajo, porcentaje que nosotros consideramos 
importante ya que indica mejor el cambio producido que el número de saltos que se 
obtienen sobre los distintos grados de luminosidad, ya que el porcentaje es un valor 
relativo que señala cuánto se ha modificado la luminosidad en función de las 
posibilidades totales de variación que tiene el valor inicial. 
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5.2.2- EN CUANTO A LOS DATOS DE LOS MICROSCOPIOS 
En la presente tesis doctoral se pretende comprobar, medir y analizar la adaptación de 
los adhesivos autograbantes y de los monocomponentes cuando los dientes se han 
sometido a un tratamiento con agentes blanqueadores, así como la observación de los 
patrones de grabado que producen los adhesivos autograbantes y la comparación con los 
que produce el grabado ácido (ácido ortofosfórico al 37%) estando los especímenes 
conectados a un dispositivo de presión intrapulpar constante simulada. Con ello 
quedemos resaltar que nuestra línea de investigación no se ha orientado a evaluar el 
nivel de filtración de los adhesivos ni la fuerza de adhesión de los mismos. 
a) Microscopía confocal láser 
Con este microscopio los datos que se han obtenido son imágenes de fluorescencia (c.f. 
imágenes de la 4.2-A a la 4.2-O) con el que se ha podido medir de una forma 
cuantitativa y visual la presencia o ausencia de adhesivo a lo largo de todo el perímetro 
de la cavidad obturada (c.f. tablas de la 4.2-A a la 4.2-O). 
Con una técnica similar, Rosales et al, (2007) emplearon los mismos fluorocromos que 
nosotros y evaluaron la permeabilidad y el sellado de adhesivos autograbantes 
comparándolos con monocomponentes. Este estudio no realiza el montaje de las 
cavidades completas como es en nuestro caso, pero sí que, de una forma similar a la 
nuestra, evalúa la penetración de los adhesivos a través de los túbulos dentinarios, 
consiguiendo imágenes muy interesantes obtenidas con este microscopio. En nuestras 
observaciones no se pudo conseguir visualizar el mismo tipo de imágenes pero sí se 
observó en ciertas cavidades la penetración de adhesivo en la dentina a pesar de estar 
conectados los especímenes a un sistema de  perfusión constante. Rosales et al, (2007)  
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por un lado concluyeron en su artículo que los adhesivos autograbantes no sellan 
herméticamente la pared oclusal (esmalte) comportándose mejor los adhesivos de 
grabado total, por otro lado los adhesivos autograbantes producen mejor sellado en la 
pared gingival (dentina) que los adhesivos monocomponentes. Estos datos coinciden 
con los nuestros pero hay que matizar que algunos de nuestros grupos fueron 
blanqueados y los del estudio mencionado no. En cuanto al dispositivo de presión 
intrapulpar demuestran que los grupos perfundidos presentan peor sellado en la pared 
gingival cuando se obturan con adhesivos monocomponentes mientras que no hay 
diferencias cuando se obturan con autograbantes. Tampoco hay diferencias con ninguno 
de los adhesivos estudiados en la pared oclusal en los grupos perfundidos. 
También en un estudio de Gary et al, (1986) se empleó la fluoresceína como material 
para observar la microfiltración de adhesivos, creando un sistema de perfusión 
novedoso (c.f. imagen 5.2). Compararon composites con amalgamas y concluyen 
diciendo que las amalgamas presentan menos filtración que los composites. 
 
b) Microscopía electrónica de barrido  
En relación a la adaptación de los adhesivos dentinarios tanto autograbantes como 
monocomponentes no se ha encontrado ningún estudio ni trabajo en el que se 
especifique un criterio concreto de evaluación de esa adaptación. Por eso nosotros 
hemos establecido un criterio para cuantificar la adaptabilidad o no adaptabilidad de los 
adhesivos dentales, comparando los resultados obtenidos con las imágenes 
proporcionadas por el microscopio confocal láser. 
 
DISCUSIÓN 




Se pudo observar perfectamente todo el perímetro de la cavidad, observándose con 30 y 
1000 aumentos y se comprobó la adaptación o no adaptación de los sistemas 
restauradores a lo largo de toda la interfase (pared oclusal, la axial y la cervical) de la 
restauración. Recorriendo todo el perímetro, concluimos que si existía una adaptabilidad 
de 2/3 (en cada pared) la obturación se consideró bien adaptada en esa pared; si por el 
contrario existía una desadaptación de 2/3 de la pared examinada, la obturación se 
consideró mal adaptada. 
En el trabajo de investigación de Hervás (2000) se observó también la adaptación 
marginal con un MEB. En este estudio, evaluó la filtración de un colorante y con 
respecto a la adaptación marginal solamente proporciona una información 
complementaria, visual y cualitativa de su estudio. Se menciona en el trabajo que la 
adaptación marginal se ve influenciada por el tiempo de polimerización de manera que 
una disminución en la polimerización conlleva a un empeoramiento del ajuste del 
composite sobre las paredes cavitarias de un modo estadísticamente significativo, sobre 
todo en la interfase cemento/dentina. También concluye diciendo que la adaptación del 
composite (mediante MEB) a los tejidos dentarios tras su polimerización con luz de 
plasma concuerda con la magnitud de la filtración marginal del colorante (observación 
con microscopio óptico). 
En nuestro caso no coincide siempre la ausencia de adhesivo en la cavidad (microscopio 








En cuanto a los agentes de unión empleados también podemos evaluar sus patrones de 
grabado (con MEB) y comparar los producidos por los adhesivos autograbantes con  los 
de grabado total. En este sentido, encontramos en la literatura autores que, con respecto 
a los adhesivos autograbantes, afirman en sus estudios (como el de Perdigao, 2002), que 
estos adhesivos presentan excelentes cualidades para crear un patrón retentivo muy 
pronunciado en el esmalte y también una eficaz penetración en la dentina con formación 
de penetraciones dentinarias de la resina uniformes y con ramificaciones laterales. 
Concluye diciendo que la capacidad de grabado de AdheSE (adhesivo autograbante) 
puede ser considerada como favorable. Otro estudio (Pioch, 2002) muestra que Xeno III 
(adhesivo de autograbado) presenta un patrón de grabado similar sobre el esmalte que el 
ácido fosfórico y que la interfase en la dentina muestra claramente la capa de adhesivo y 
la capa híbrida con penetraciones dentinarias de resina. Ferrari, (2002) manifiesta en su 
estudio una formación homogénea de estas penetraciones dentinarias de resina en el 
esmalte y que éstas son de unos 20 µm de longitud con ramificaciones laterales. Se 
encuentra otro estudio en el que se destaca la perfecta unión entre el adhesivo y la 
dentina y la presencia de una capa hibrida de unos 3 µm, con numerosas penetraciones 
dentinarias de resina lo que evidencia la desmineralización del primer autograbador del 
sistema AdheSE  [Graiff et al, 2002]. 
Köllensperger, (2002) afirma en su estudio que los adhesivos autograbantes demuestran 
eficacia de grabado en la dentina, pero la potencia adhesiva sobre el esmalte de estos 
sistemas autograbadores sigue siendo polémica. Estos adhesivos generan una 
desmineralización con un patrón de grabado menos pronunciado que el proporcionado 
con ácido fosfórico. Concluye diciendo que será importante intervenir sobre el esmalte 
con instrumentos rotatorios antes de aplicar un adhesivo autograbante. Blunck y Haller, 
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(2001) encuentran una diferencia clara en el patrón de grabado obtenido con sistemas de 
autograbado y con los de grabado con ácido fosfórico (siendo mejor este último), y 
concluyen diciendo que es más sencillo el manejo de los adhesivos autograbantes pero 
que quizás se pierda calidad en la adhesión al esmalte. Hay estudios que. evaluando los 
patrones de grabado y valorando la fuerza de adhesión de adhesivos autograbantes y los 
de grabado total, mantienen la postura de que el ácido fosfórico es aún el grabador de 
elección para obtener un enlace fuerte en el esmalte [Carpena et al,  2003; Rosa et al, 
2000].  
 En nuestro estudio, al analizar la interfase con el MEB y observar los patrones de 
grabado, se obtienen unos patrones más profundos y unas penetraciones dentinarias de 
resina más numerosas en los especímenes obturados con adhesivos monocomponentes 
(cf. imágenes 4.3-U y 4.3-V) al igual que obtuvieron Titley  et al, (1991) y que esa 
diferencia en los patrones de grabado repercuten de forma directa en la buena 
adaptabilidad de estos adhesivos en el esmalte, por el contrario esa diferencia en los 
patrones de grabado no influyen en los resultados obtenidos en la buena adaptabilidad 
de los adhesivos de autograbado en las paredes de dentina. 
Si ahora nos fijamos en  lo que sucede cuando blanqueamos un diente y posteriormente 
se le realiza una obturación adhesiva con adhesivos autograbantes, observamos que la 
fuerza de adhesión queda disminuida y la microfiltración aumenta si las obturaciones se 
realizan nada más finalizar el tratamiento blanqueador (c.f. 5.1.2). Hay autores que 
hablan de dejar pasar 24 horas, 7 días o 2 semanas antes de obturar concluyendo que las 
fuerzas de adhesión se equiparan a las de un diente sin blanquear [Elkhatib et al, 2003; 
Miyazaki et al, 2004; Türkün y Türkün, 2004].  
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En nuestro caso todos los grupos blanqueados se obturaron a las 2 semanas de finalizar 
el tratamiento blanqueador y en la adaptación en el esmalte no encontramos diferencias 
significativas entre los grupos blanqueados y los no blanqueados, pero sí que se 
obtuvieron diferencias significativas entre los grupos blanqueados y los no blanqueados 
en la dentina, presentando mejor adaptación los segundos. 
Según los resultados obtenidos en nuestro trabajo, podemos decir que los adhesivos 
autograbantes ofrecen diferencias significativas con los de grabado total, comportándose 
los autograbantes mejor en la adaptación en la dentina (paredes axial y cervical) y  
mostrando un comportamiento superior los de grabado total  en cuanto a la adaptación 
al esmalte. También los autograbantes se comportaron peor en los grupos blanqueados 
en su adaptabilidad al esmalte y mejor en los no blanqueados en la correspondiente a la 
dentina en la dentina. 
 
Dentro de la comunidad científica se deben de dar respuesta a inquietudes y necesidades 
que surgen de la actividad profesional clínica. Por ello en este apartado nos gustaría 
aportar nuevas líneas de trabajo surgidas a raíz de nuestra investigación: 
-  Profundizar en el análisis de la adaptación marginal de los adhesivos autograbantes. 
- Observar los patrones de grabado producidos por los adhesivos autograbantes en 
dientes blanqueados para poder compararlos con el tiempo los no blanqueados. 









































































Tras el procedimiento experimental descrito y una vez analizados los datos obtenidos, 
se pueden establecer las siguientes conclusiones, respondiendo a los objetivos 
planteados previamente. 
 
• Analizando la interfase producida por los adhesivos autograbantes, los patrones 
de grabado no muestran diferencias significativas entre los grupos blanqueados 
y los no blanqueados. Sí que se encuentran diferencias entre los adhesivos 
autograbantes y los de grabado total, siendo más profundos y presentando 
penetraciones de resina en la dentina más numerosas en los especímenes 
obturados con adhesivos monocomponentes. 
 
 
• No hay diferencias significativas entre los grupos blanqueados y los no 




• Se encuentran diferencias significativas entre los grupos blanqueados y los no 
blanqueados en la adaptación marginal de los materiales de obturación a la 










•  La adaptación marginal en el esmalte de todos los sistemas adhesivos 
estudiados muestran diferencias estadísticas significativas cuando los dientes 
habían sido sometidos a blanqueamiento dental previo con peróxido de 
hidrógeno al 37,5% o peróxido de carbamida al 22% y obturados a las 2 
semanas de finalizar el tratamiento blanqueador, evidenciando mejor adaptación 
los sistemas adhesivos de grabado total. 
 
 
• La adaptación marginal en la dentina de los sistemas adhesivos estudiados, 
muestran diferencias estadísticamente significativas cuando los dientes habían 
sido sometidos a blanqueamiento dental con peróxido de hidrógeno al 37,5% y 
peróxido de carbamida al 22% y obturados a las 2 semanas de finalizar el 
tratamiento blanqueador. La mejor adaptación fue la de los adhesivos 
autograbantes. 
 
• Tanto el peróxido de hidrógeno al 37,5% como el peróxido de carbamida al 22% 
blanquearon a los elementos muestrales utilizados en este estudio. 
 
 
• Existen diferencias significativas en cuanto a los diferentes materiales de 
blanqueamiento empleados, siendo el PC al 22% el que mejor resultado obtuvo.  
 
• La adaptación de los todos los adhesivos estudiados fue significativamente 








• La adaptación en la interfase diente/material de obturación cuando se utilizan 
adhesivos autograbantes en un diente sometido previamente (2 semanas antes) a 
blanqueamiento dental es buena en la dentina y se podría mejorar con respecto a 
su unión al esmalte, según se desprende de los resultados obtenidos. El 
comportamiento de los sistemas de unión autograbantes fue mejor en los dientes 
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ANEXO 1: ABREVIATURAS 
 
• a.C.: antes de Cristo 
• aprox: aproximadamete 
• Bis-EMA: 2,2 Bis {metacriloxietoxi}-fenilpropano 
• Bis-GMA: Bisfenol A-Glicidil metacrilato 
• Bis-GMA (aductor): aductor de 2,2 Bis ⎨hidroxi-3-metacriloxipropósido-fenil⎬ 
propano con disocianato de hexametileno 
• c.f.: co fose (vease) 
• CH2N2H2O2.: peróxido de urea o peróxido de carbamida 
• CO[NH2]2: urea  
• CO2: dióxido de carbono  
• Cm: centímetros 
• ºC: grados centígrados 
• d.C.: después de Cristo 
• DRAE: Diccionario de la Real Academia Española 
• EDTA: ácido etilendiaminotetracético 
• et al.: et alter (y colaboradores) 
• etc.: etcétera 
• FITC: fluoresceína 
• gr: gramos 
• HEMA: Hidroxietil metacrilato 
• H2O2: agua oxigenada o peróxido de hidrógeno 
• LED: luz emisor de diodos  
• MEB: microscopio electrónico de barrido 
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• mgr: miligramos 
• mm: milímetros 
• MPa: Mega Pascales 
• MPG-GMA: metacrilato glicidil N-fenilglicina 
• NH3: amonio 
• nm: nanometros 
• PENTA: monofosfato de dimetacrilato penta-acrilato 
• PdC: peróxido de carbamida 
• PdH: peróxido de hidrógeno 
• pH: pH 
• SEM: scanning electron microscope 
• SCA: Self Cure Activator 
• T-butanol: terbutanol 
• TEGDMA: 3,6-dioxioctametilen-dimetacrilato 
• TRITC: Rodamina 
• UDMA: dimetracrilato de uretano 
• µm: micrómetros 
• %: tanto por ciento 










ANEXO 2: LISTADO DE PRODUCTOS 
 
 
2.1- PRODUCTOS BLANQUEADORES 
• Peróxido de hidrógeno al 37,5%/ Pola Office/ SDI/ Bayswater, Victoria/ 
Australia 
• Peróxido de carbamida al 22%, Norblanc home/ Normon/ Madrid. España 
 
2.2- ADHESIVOS DENTALES 
• AdheSE One/ Ivoclar Vivandent/ Schaan. Leiechtestein 
• Excite/ Ivoclar Vivandent/ Schaan. Leiechtestein 
• Xeno V/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
• XP Bond/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
 
2.3- COMPOSITE 
• Spectrum TPH/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
• Tetric EvoCeram/ Ivoclar Vivandent/ Schaan. Leiechtestein 
 
 
2.4- AGENTE GRABADOR 








2.5- FRESAS Y MATERIALES DE PULIDO 
• Fresas de diamante de grano fino 257-016 y 165-014/ komet/ Schaumburg/ USA 
• Fresas de diamante de grano grueso 6830-010/ komet/ Schaumburg/ USA 
• Fresas de tungsteno de bola H1-018/ komet/ Schaumburg/ USA 
• Fresas de mil hojas H135F-014/ komet/ Schaumburg/ USA 
• Discos FlexiDisc mini/ Cosmedent, Inc/ Chicago, Illinois 
• Sof-Lex POP-ON/ 3M Espe/ Saint Paul. EEUU 
 
2.6- COLORANTES 
• Rodamina, Rhodomine B/ Panreac Quimica SA/ Barcelona. España 
• Fluoresceína, Flourescein Sodium/ Panreac Quimica SA/ Barcelona. España 
 
2.7- APARATOLOGÍA 
• Turbina Kavo/ Kavo Dental/ Biberach/Alemania 
• Contra ángulo Kavo/ Kavo Dental/ Biberach/ Alemania 
• Pieza de mano Kavo/ Kavo Dental/ Biberach/ Alemania 
• Lámpara fotopolimerizar, Radii/ SDI Limited/ Bayswater, Victoria. Australia 
• Sección de dientes, Grinder Polisher Model 990/ South Bay Technology/ San 
Clemente. EEUU 
• Motor de endodoncica, X –Smart/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
• Máquina de férulas Pro-form/ Dental Resources, Inc/ EEUU 
• Colorímetro VITA Easyshade / VITA Zahnfabrik/ Bad Säckingen. Alemania 
• Cámara de fotos EasyShare P712/ Kodak/ Nueva York. EEUU 
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• Cámara de video NV-GS15EG/ Panasonic/ Japón 
 
2.8- INSTRUMENTAL 
• Limas K-File de endodoncia/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
• Limas Protaper SX/ Dentsply/ Konstanz. Germany 
• Disco de corte/ Bredent/ Seden. Alemania 
 
 
2.9- OTROS MATERIALES 
• Eukit/ O. Kinler & Co. Microscopic Glasses/ Ziegelhogstr/ Freiburg 
• Lijas de agua con grosores de 80-320 y 1000/ Wolfcraft/ Alemania 
• Disco de fieltro/ Wolfcraft/ Alemania 
• Portas /Objektträger/ Waldermar Kinittel/ Braunschweig/ Alemania 
 
 
2.10- PROGRAMAS DE ORDENADOR 
• Leica LCS Lite/ Leica/ Switzerland 
• ImageJ/ Sun Microsystems/ Dakota del Sur/ Estados Unidos 











• Microscopio confocal /Leica TCS SP2/ Switzerland 
• Microscopio electrónico de barrido/ Hitachi S-4100 /Orochimaru/ Tokio/ Japón 
• Máquina de recubrimiento de metales pasados /SC 7640 Auto/ Manual High 
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• Gráfica 4.1.1-D5 
Diente D5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
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• Gráfica 4.1.2-E1 
Diente E1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-E2 
Diente E2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
129
• Gráfica 4.1.2-E3 
Diente E3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
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• Gráfica 4.1.2-E4 
Diente E4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
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• Gráfica 4.1.2-E5 
 Diente E5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master          
131
• Gráfica 4.1.2-F1 
 Diente F1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-F2 
Diente F2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-F3 
Diente F3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-F4 
Diente F4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-F5 
Diente F5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-G1 
Diente G1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-G2 
Diente G2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-G3 
Diente G3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master  
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• Gráfica 4.1.2-G4 
Diente G4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-G5 
 Diente G5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master  
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• Gráfica 4.1.2-H1 
Diente H1, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-H2 
Diente H2, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master  
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• Gráfica 4.1.2-H3 
Diente H3, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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• Gráfica 4.1.2-H4 
Diente H4, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master   
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• Gráfica 4.1.2-H5 
Diente H5, color guía Vita Clásica/ guía 3D-Master    
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Diente 1 de los grupos A-B-C-D  vs E-F-G-H, color guía Vita Clásica   
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• Gráfica 4.1.3-B 
Diente 2 de los grupos A-B-C-D vs E-F-G-H, color guía Vita Clásica   
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• Gráfica 4.1.3-C 
Diente 3 de los grupos A-B-C-D vs E-F-G-H, color guía Vita Clásica   
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• Gráfica 4.1.3-D 
Diente 4 de los grupos A-B-C-D vs E-F-G-H, color guía Vita Clásica  
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• Gráfica 4.1.3-E 
Diente 5 de los grupos A-B-C-D vs E-F-G-H, color guía Vita Clásica   
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• Gráfica 4.1.3-F 
% de blanqueamiento al FINAL del tratamiento, grupos A-B-C-D  
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• Gráfica 4.1.3-F 
% de blanqueamiento a la SEMANA del tratamiento, grupos A-B-C-D  
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• Gráfica 4.1.3-G 
% de blanqueamiento al FINAL del tratamiento, grupos E-F-G-H  
154
• Gráfica 4.1.3-H 
% de blanqueamiento a la SEMANA del tratamiento, grupos E-F-G-H  
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